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"Once we rid ourselves of traditional thinking 













For  reasons  of  consistency within  this  thesis,  some  terms  have  been  standardised 
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Chapter 3  Factors  influencing  decision  of  general  practitioners  and 










Chapter 5  The  impact  of  substituting  general  practitioners with  nurse 































































CHAPTER              1
  
General    introduction  




roles.  There  is  a  strain  on  primary  health  care whose  challenges  are  recognised  as 
increasing demands for care due to an ageing population, more patients with chronic 
complaints, and reforms that shift care from hospitals to the community.1‐3 In the face 
of  these  developments,  tasks  have  increasingly  been  delegated  from  general 
practitioners (GPs) to nurses and other staff.4 The role of nurse practitioners (NPs) was 
introduced in the Netherlands in 2000 in order to provide career options for nurses, as 
a  possible  solution  to  physician  shortages  and  to  save  health‐care  costs.5  These 
Master’s‐educated  professionals  provide  specialist  nursing  care  and  medical  care 
within a defined domain.6 The  introduction of NPs has the potential to contribute to 
the quality, sustainability and efficiency of the primary health‐care system. The overall 









place  in  primary  care  just  four  per  cent  of  the  total  health‐care  budget.9  GPs’ 
professional  organisations  regard  a  generalist  role,  person‐centred  care,  and 
continuity in care as upholding the core values of primary healthcare.10 Their goal is to 
keep  the  population  healthy  through  the  prevention  and  timely  treatment  of 
complaints, and the management and coordination of care for chronically ill patients.11 
A  primary  health‐care  system  that  works  well  is  key  to  continuity  of  care  and  to 
controlling  the  costs of healthcare. The Netherlands  is known  for  its  strong primary 
health‐care system but, like other western countries, it faces challenges.  
Firstly,  there  is an  increasing demand  for primary  care: ageing populations  result  in 
more  patients with  chronic  complaints  and multi‐morbidity,  and  at  the  same  time 
older people are  living  longer  in  their homes. Secondly,  there are  reforms  that  shift 
care  from  hospitals  to  primary  care  and  there  is  increased  pressure  for  GPs  to 
participate  in preventive community‐based projects.  It  is not only debatable whether 
the current primary care delivery model is sustainable, but also whether it is the most 
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adequate model  to meet  all demands. The demands place  a heavy burden on GPs’ 








practices.  Although  81  per  cent  of  GPs  still  work  solo  or  with  one  other  GP,  the 
proportion  of GPs working  in  partnership  has  been  growing.4,12  In  addition,  care  in 
general practice  is delivered by  a  team  including other health‐care professionals.  In 
the 1950s, medical assistants were  introduced  into general practice and,  in  the  last 
two and a half decades, their role has expanded due to increasing education levels in 
performing medical‐technical tasks and patient education.13 In 1999, registered nurses 
(Bachelor’s  level) were  introduced  in general practice  in the role of practice nurse to 
take care of patients with chronic conditions. Nowadays, almost all general practices 
deploy  practice  nurses  to  take  care  of  patients with  chronic  conditions  (especially 
diabetes,  asthma/COPD  and  cardiovascular  disease)  or  mental  health  complaints.9 
Practice  nurses  provide  a  role  complementary  to  the  GP,  particularly  in  care  for 
patients  with  chronic  disease.  The  introduction  of  practice  nurses  has  led  to  an 
increase  in quality of  care  (for example, patients with asthma/COPD  receive patient 







expertise  and  an  active  attitude  to  role  development.15  NPs  have  the  authority  to 
indicate  independently  and  to  perform  reserved  procedures  ((i.e.  catheterization, 




care.  In  the  Netherlands,  the  title  ‘Nurse  Practitioner’  is  protected  by  law  and 
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exclusively  reserved  for  those who have completed a  two‐year Master’s programme 








primary  care  to  patients,  given  their  training  and  clinical  expertise.17  Although  the 
number  of  rigorous  evaluations  remains  low,  systematic  reviews  suggest  that 
substitution of GPs by NPs is associated with higher patient satisfaction, lower overall 
mortality  and  fewer  hospital  admissions.  Care  given  by NPs  has  proved  to  be  both 
effective and safe, although not necessarily  less expensive.1,18,19 Although  the extant 






The deployment of NPs  in primary care  is observed  internationally, but the speed of 
the process differs between  countries and between  regions within  countries.7,17,23,24 
Research  among  39  countries  shows  that  task‐shifting  from  physicians  to  nurses  in 
primary  care  has been  observed  in  two‐thirds  of  all  countries.  The  development of 
advanced nursing roles  in health‐care delivery and the promotion of task‐shifting are 
nevertheless  ongoing  globally,  and  have  been  supported  by  policy  makers  and 
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In  the Netherlands, most NPs work  in hospital  settings and  their  implementation  in 
primary  care  is  still  at  a  pioneering  stage.28,29  In  2016,  there  was  one  fulltime‐
equivalent NP  in  relation  to 100  fulltime‐equivalent GP.30 Currently,  there  is  limited 





24  hours  a  day  and  out‐of‐hours  care  is  therefore,  like  in  the majority  of western 
countries,  organised  in  general  practitioner  cooperatives  (GPC).  Out‐of‐hours  care 
differs  from  care during office hours because  the  spectrum of patient  complaints  is 
different and  the  scale of organisation  is much  larger.  In contrast  to  the  small‐scale 
general practices during office hours,  there are between 40 and 250 GPs  from each 
GPC‐affiliated  region. Full‐time GPs are, on average, on call  twice a month  for six  to 
eight  hour  shifts  to  deliver  care  during  the  evening,  night  or  weekend  hours  for 









of‐hours  models  deliver  care  in  teams  involving  both  GPs  and  NPs.39  NPs  are 
considered  to be  sufficiently  skilled  to do  shifts  at  the GPC  and  to provide  care  for 
certain patients who would otherwise have received GP treatment. This either relieves 
GPs’  burden  of  work  in  terms  of  number  of  shifts,  or  increases  service  capacity. 


















- The number and  type of patients  treated by  the NP  in out‐of‐hours care, and  the 
impact on GPs’ caseload. 
- The  effect  of  substituting  GPs  with  NPs  in  out‐of‐hours  care  on  resource  use, 
production and health‐care costs. 
- The  comparison of  teams with different  ratios of GPs and NPs on  the number of 
consultations,  patient  care  and GPs’  performance  features,  and  insight  into  the 
number of patients who are outside NPs’ scope of practice in out‐of‐hours primary 
care. 




This  thesis  begins  with  providing  insight  into  the  outcomes  associated  with  care 
delivered by nurses in primary care. Chapter 2 presents the results of a comprehensive 
systematic  review on  the  impact of nurses as GPs’ substitutes on patient outcomes, 
process  of  care,  resource  utilization  and  costs.  This  is  followed  by  a  focus  on  the 
implementation  of NPs  in  primary  care  in  the Netherlands.  Chapter  3  presents  the 
results  of  a  qualitative  study  to  provide  insight  into  factors  influencing  GPs’  and 
managers’  decision  to  train  and  employ  a  PA/NP  within  their  primary  care 
organisation. The largest part of this thesis (Chapters 4–7) focuses on the impact and 
viability of employing NPs  in out‐of‐hours primary care. These studies provide  insight 





study demonstrating  the  feasibility of NPs  in out‐of‐hours primary  care at one GPC. 
Chapter 8 provides  an overall discussion on  the  subject of  this  thesis,  including  the 
main  findings,  the  strengths  and  limitations,  and  the  implications  for  practice.  The 
thesis concludes with a summary in English and in Dutch.   
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CHAPTER               2
                    
Substitution of doctors by 
nurses in primary care: a 
systematic review and meta-
analysis 
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ABSTRACT 
Background:  Current  and  expected  problems  like  ageing,  increased  prevalence  of 
chronic  conditions  and multi‐morbidity,  increased emphasis on healthy  lifestyle  and 
prevention  and  a  substitution  of  care  from  hospitals  to  the  community  encourage 
countries worldwide to develop new models of primary care delivery. Due to the fact 
that many tasks do not necessarily require the knowledge and skills of a doctor, there 
is  an  increasing  interest  in  nurses  to  expand  the  capacity  of  the  primary  care 




primary  care  doctors  on  outcomes  for  patients,  processes  of  care  and  utilization, 
including cost. 
Search  methods:  We  searched  the  Cochrane  Central  Register  of  Controlled  Trials 
(CENTRAL), part of  the Cochrane Library, www.cochranelibrary.com, MEDLINE, Ovid, 
and CINAHL,  EbscoHost  (searched  20.01.2015). We  reran  slightly  revised  strategies, 
limited  to  publication  year  between  2015  and  2017,  for  CENTRAL,  MEDLINE  and 
CINAHL  in March 2017. We searched for grey  literature  in the Grey Literature Report 
and  OpenGrey  (21.02.2017),  and  the  trial  registries  ICTRP  and  ClinicalTrials.gov 
(21.02.2017). We  did  a  cited  reference  search  for  relevant  studies  (searched  27.01 
2015), and checked reference lists of all included studies. 
Selection criteria: Randomised trials and evaluating the outcomes of nurses working as 




studies was  carried out  independently by  two  reviewers. Where  feasible,  the  study 
results were  combined  and  an  overall  estimate  of  the  effect  was  obtained.  Other 
outcomes were evaluated through semi‐quantitative synthesis. 




The  findings  suggest  that  care  delivered  by  nurses,  compared  to  care  delivered  by 
doctors  probably  generates  similar or better health  outcomes  for  a  broad  range  of 
patient conditions (moderate certainty evidence): 
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- Mortality is probably decreased in nurse‐led primary care. 
- Blood pressure outcomes are probably  improved  in nurse‐led primary care. Other 
clinical or health status outcomes are probably similar. 





The  effect  of  nurse‐led  care  on  utilization  is  mixed  and  depends  on  the  type  of 
outcome.  Consultation  length  is  probably  longer  in  nurse‐led  primary  care  and 
attended  return  visits  are  probably  slightly  higher  for  nurses,  compared  to  doctors 
(moderate‐high  certainty  evidence).  There  is  little  or  no  difference  between  nurses 
and doctors in frequency of prescriptions, tests and investigations and in patients’ use 
of other  services  as home  visits  (moderate  certainty evidence). Nurse‐led  care may 
make little or no difference to cost of care compared to doctor‐led primary care (low 
certainty evidence). 
Authors'  conclusions:  This  review  shows  that  trained  nurses,  such  as  nurse 
practitioners,  practice  nurses  and  registered  nurses,  probably  provide  equal  or 
possibly  even  better  quality  of  care  as  primary  care  doctors  and  probably  achieve 
equal or better health outcomes for patients. Nurses are likely to provide more health 
advice  and  are  likely  to  achieve  higher  levels  of  patient  satisfaction  compared  to 
primary care doctors. Furthermore, consultation length is likely to increase, as well as 
the frequency of return visits, but other utilization outcomes were likely the same. The 
financial  impact of nurse‐led primary care  is still not clear. We cannot  indicate what 
nursing education level will give the best outcomes when substituting for doctors. 








expand  the  capacity  of  the  primary  care workforce.3,4  Substitution  of  doctors with 
nurses is one strategy for improving access, efficiency and quality of care5,6 Advanced 
nursing practice roles are common in both high and low income countries.3,4 However, 
there  is  a  strong  variation  in  primary  care  practice  compositions  and  the  same 
professionals might  have  different  roles  and  full  practice  authorities  depending  on 
practices,  legislation  and health‐care  systems.1,7,8  There  are  currently  reforms being 
implemented  in many  countries  regarding  nurses’  regulatory  barriers  or  expanding 





Tasks  can  either  be  supplementary  to  doctors  or  as  substitute.  The  current  review 
focuses  on  tasks  in which  nurses  substitute  for  doctors, meaning  they  provide  the 
same  services  as  doctors8,9  and  is  limited  to  care  delivery  for  patients  presenting  a 
physical complaint. Those  tasks may  include diagnostics,  treatment, referral  to other 
services, health promotion work, management of chronic diseases or management of 
acute  problems  needing  same  day  consultations.  Contact  with  patients  may  have 
taken  place  in  the  surgery  or  at  the  home  of  the  patient.  Because  definitions  and 
education  levels of nurses differ worldwide,3,4 all registered nurses who provide care 
as  substitutes  of  doctors  are  included  in  the  current  review.  When  available,  the 












c. reduce  doctors'  workload  and  thus  free‐up  time  for  doctors  to  take  up  more 
complex tasks; and finally 
d. reduce  costs of  care, due  to  lower  salary  costs  and educational  training which  is 
more quickly and less expensive. 
The  latter  is,  however,  not  confirmed  by  a  previous  systematic  review  on  this 
intervention.10 Gains in service efficiency may be achieved if doctors no longer provide 




Worldwide, both  in high  and  low  income  countries  advanced nursing practice  roles 
have  been  developed.1,3,4  The  first  advanced  nursing  roles  were  developed  in  the 
United States and Canada in the late ’60s/‘70s, in 80s in the United Kingdom and other 
developed  countries  followed  in  ‘90s  and onwards.8  From onset,  these nurses have 
been  utilized  to  deliver  primary  care,  traditionally  in  underserved  areas  and  to 
vulnerable populations. Nowadays their position has been extended to other types of 
services  in  primary  care  and  is  implemented  in  different  countries  around  the 
globe.1,3,4,13 
Nurses  in advanced roles represent a substantial source of human capital to  increase 
quality of care, access  to  (primary) care and efficiency of care. Although the  latter  is 
not  confirmed by  recent  reviews.10,14‐17  It  is believed  that  the  inclusion of nurses  in 
advanced  roles  ensures  that  the  demand  for  health‐care  services  and  needs  are 





doctors'  substitutes although  the underlying  reasons  to employ nurses  in  such  roles 
may differ depending on the local context and circumstances.18 
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With an expected doctor shortage, the Health Resources and Services Administration 
for example, increased not only the amount of money to increase doctors’ training but 







resulting  in  a  stronger evidence base with  regard  to nurse−doctor  subs�tu�on. The 
number  of  new  studies  on  nurses  in  primary  care  show  an  increasing  international 
interest in task shifting and the shifting of boundaries between medicine and nursing. 
Moreover,  regulatory  and  educational  reforms  internationally  support  the  trend 
towards advancing nursing  roles  in health care delivery and promoting  task‐shifting. 
The growth rate of the nursing workforce is nowadays three times the growth rate for 
doctors  (nine  times  for  nurse  practitioners), which  provides  a  great  opportunity  to 
meet the increasing demands in primary care.3 
Our updated review adds value to the existing recently published systematic reviews 
by  1)  the  exclusion  of  studies which  are  not  solely  substitution,  resulting  in more 
accurate  findings  of  nurse‐doctor  substitution  and  2)  its  rigorous  methodology 
according to the Cochrane Handbook. This includes a risk of bias table which is used to 
assess  the  methodological  quality  of  individual  studies  relevant  for  the  overall 
interpretation of the results. Moreover, additional insight from this updated review is 
important because some results from other reviews remain inconclusive (e.g. on costs) 
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METHODS   
Types of studies   
Randomised  trials,  i.e.  trials with  random  allocation  of  subjects  to  intervention  and 
control  groups.  Controlled  before‐after  studies  and  non‐randomised  trials  were 
included in our previous Cochrane review.21 Since the amount of available randomised 
trials, controlled before‐after  (n=3) and  randomised  trials  (n=3) were excluded  from 
this update. Randomised trials provide more robust evidence on effectiveness, so it is 








legally  authorised  (registered)  to  practice  after  examination  by  a  state  board  of 
nurse  examiners  or  similar  regulatory  authority”.20  This  includes:  nurse 
practitioners, clinical nurse specialists, advanced practice nurses, practice nurses, 
health  visitors,  etc.  As  the  job  title,  education,  and  experience  of  nurses  varies 
considerably  among  and within  countries, we  did  not  select  nurses  by  virtue  of 









emergency  departments  in  hospitals  are  not  considered  to  be  comparable  with 
patients presented  at primary  care  services. These departments  generally deal with 














Supplementation  refers  to  the  situation where  a nurse  supplements or extends  the 
care of  the doctor by providing a new primary  care  service. The aim  is generally  to 
improve the quality of care rather than reduce cost or address workforce shortages. 

















































- The  Grey  Literature  Report:  http://www.nyam.org/library/online‐resources/grey‐
literature‐report/; (searched 21.02.2017) 




- International  Clinical  Trials  Registry  Platform  (ICTRP),  Word  Health  Organization 
(WHO) http://www.who.int/ictrp/en/ (searched 21.02.2017) 
- ClinicalTrials.gov,  US  National  Institutes  of  Health  (NIH)  http://clinicaltrials.gov/ 
(searched 21.02.2017) 
We  also  searched  the  Science Citation  Index  and  the  Social  Sciences Citation  Index 
1975  to  present  for  articles  citing  relevant  studies,  Web  of  Knowledge,  Thomson 
Reuters (searched 27.01.2015) and searched the reference lists of all included papers 





At  least  two  review  authors  (among  ML,  NW,  KW,  EK  and  AVV)  independently 
screened  the  search  results  at  three  levels:  titles;  abstracts  to  assess which  studies 
potentially  satisfied  the  inclusion  criteria;  and  full‐text  copies  of  papers  that  were 
potentially  relevant.  If we could not assess  the paper  for eligibility based on  title or 








If  a  single publication  reported  two or more  separate  studies,  then each  study was 
extracted separately. If the findings of a single study were spread across two or more 
publications,  then  the  publications were  extracted  as  one. Outcomes measured  on 
different  time points and presented  in different publications,  for example 6 months 
and 2  years  after  the  intervention, were both extracted. The  longest  follow‐up was 
used in the meta‐analyses. For each study with more than one control or comparison 





At  least  two  review  authors  (among ML, MB, NW, KW,  EK  and AVV)  independently 
assessed the risk of bias of each included study using the criteria suggested by EPOC.22 
We assessed randomised trials for generation of allocation sequence, concealment of 
allocation,  similar  baseline  outcome measurements,  similar  baseline  characteristics, 
incomplete  outcome  data,  blinding  of  participants,  blinding  of  outcome  assessors, 




no  information  was  available  we  scored  'unclear  risk'.  For  similar  baseline 
characteristics  and  outcome measurements we  scored  'low  risk' when  the  baseline 
values were equal or when  there was a  correction  in  the analysis  for differences  in 
baseline values. Incomplete outcome data was scored low risk when the follow up was 
>80% or when the follow up was <80% with equal results with the  intention to treat 
and per protocol  analysis. With  respect  to blinding: when  there was no blinding  of 
patients and personnel, we scored  'unclear risk', since we do not know whether not 
blinding  influenced the results. For some objective outcomes, e.g. mortality, blinding 








The  risk  of  bias  assessments  were  not  used  for  deciding  which  studies  should  be 
included  in the meta‐analyses. However, we conducted sensitivity analyses excluding 
the  studies with  a  high  risk  of  bias.  Furthermore,  these  assessments were  used  in 
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Measures of treatment effect   
The measure of effect  size of  the  continuous outcomes patient  satisfaction, disease 
activity score, pain and  length of consultation was  the standardised mean difference 
(SMD).  The  SMD  is more  appropriate  than  the  mean  difference  (MD)  in  situations 
where  the  measurement  instrument  (i.e.  the  patient  satisfaction  scale)  differed 
between studies. [See Cochrane Reviewer’s Handbook version 5.1.0]. MDs were used 
for the patient outcomes; blood pressure, cholesterol and HbA1c. 





We  included  cluster‐randomised  trials  in  the meta‐analyses  along with  individually 
randomised trials. In the meta‐analyses we included one cluster‐randomised trial that 
accounted  for  clustering  in  the  analyses  (Campbell  201323).  The  small  cluster‐





For  missing  or  unclear  information,  we  contacted  the  study  investigators  for 
clarification or additional  information. For studies  that reported continuous data but 







Clinical,  country  context,  setting  and  methodological  diversity:  we  first  made  a 
qualitative  assessment  of  the  extent  to  which  the  studies  assessing  a  particular 
comparison were similar  to one another. This  included an assessment of  the clinical 
settings,  countries,  settings  and  type of measurement  scales  to determine whether 
meta‐analysis was appropriate. 
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Statistical  heterogeneity:  we  obtained  an  initial  visual  overview  of  statistical 






relevant unpublished studies. These strategies  included searching  the grey  literature 
and prospective trial registration databases to overcome time‐lag bias. 
We used funnel plots for outcomes with more than four studies to visualise whether 




To  summarize  the  effectiveness  of  the  doctor‐nurse  substitution,  several  meta‐





When  not  available, we  calculated  RRs  from  events.  For  categorical  outcomes, we 
calculated  log  relative  risks  (RR)  and  standard  errors  (SE)  of  the  log  RR  for  both 
individual  and  cluster  randomised  trials.  We  analysed  the  log  RRs  for  individual 
randomised trials and the adjusted log RRs for cluster randomised trials together. RRs 
were  preferred  over  ORs  since  the  interpretation  is  intuitive.  When  no  cluster 





intervention,  comparators,  outcomes  and  settings,  the  detection  of  existing 
heterogeneity can be problematic when meta‐analysing a small number of studies.28 
Therefore,  for more  transparency we  report  the  95%  confidence  intervals  of  the  I2 
statistic, obtained under an  inverse variance DerSimonial‐Laird random‐effects model 






the  key  outcomes.29  We  used  the  GRADE  profiler,  to  import  data  from  Review 
Manager 5 and create a 'Summary of findings' table. 
For assessments of the overall certainty of evidence  for each outcome that  included 
pooled  data  from  randomised  trials  only, we  downgraded  the  evidence  from  'high 
certainty' by one level for serious (or by two for very serious) study limitations (risk of 











During  the  review  process,  we  identified  several  factors  that  might  explain 




particular  patient  groups)  and  setting.  These  were  undertaken  as  exploratory, 
hypothesis generating analyses since  these  factors were not  identified a priori and a 
number of potential explanatory factors were considered. We did consider a subgroup 
analysis for nurse title as other systematic reviews did.14 However, since we have little 
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Sensitivity analysis   




(Chambers  197824;  Mundinger  200032;  Venning  200033),  trials  from  low‐income 















200937;  Houweling  201138;  Sanne  201034;  Voogdt‐Pruis  201039;  Campbell  201323; 
Iglesias 201335; Ndosi 201340; Larsson 201441). The review now includes 18 randomised 
trials  in  which  nurses  work  as  doctors’  substitutes.  Four  of  them  are  cluster‐
randomised trials (Campbell 201323; Chambers 197824; Moher 200125; Spitzer 197326) 






Moher  200125;  Ndosi  201340;  Shum  200043),  three  studies  were  conducted  in  the 
Netherlands (Dierick‐van Daele 200937; Houweling 201138; Voogdt‐Pruis 201039), three 
studies in USA (Hemani 199931; Lewis 196730; Mundinger 200032), three in Canada 






Nurses worked  as  doctor  substitutes  in  a  range  of  care  settings.  The  interventions 












Substitution of doctors by nurses in primary care | 33 























hours.  This  timescale  (for  both  the  GP‐led  and  nurse‐led  arm)  was  flexible,  so  as  to  optimise 
prioritisation.  The  GP  discussed  the  complaint  with  the  patient  and  triaged  them  to  the  most 
appropriate person, such as a nurse, or booked a face‐to‐face appointment with the GP, or provided 
advice on the telephone. 
- Nurse‐led:  The Plain Healthcare Odyssey  Patient Assess was used  for patients  registered  at  their 
practice. A computerised clinical decision  support  (CCDS)  system was used  to assist nurses at  the 
practice in assessing and making decisions about the clinical needs of patients who have called their 
practice requesting a same‐day appointment. 





























Nurse additional  training: Training  in  the use of Odyssey Patient Assess and  in  telephone consultation 













- A  family practice nurse group whose  first‐contact primary clinical services were  to be provided by 
the family practice nurse 
Supervision, oversight: The family practice nurse was delegated the responsibility of choosing between 




















Participants: 175 patients  (total group), mean age 48.4 years  (control), 50.2 years  (intervention), 49% 
male (in total). 
1 nurse and unknown number of doctors. 
Interventions:  patient  care  after  gastri‐endoscopy  allocated  to  nurse  vs.  patient  care  after  gastri‐
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endoscopy allocated to doctor 
Detailed description intervention: 
Comparison  of  two  groups  providing  follow‐up  for  patients  with  dyspepsia  after  direct  access 
gastroscopy. 




and  B  oesophagitis,  hiatus  hernia),  non‐ulcer  dyspepsia  (NUD)  (mild  and  moderate  gastritis  or 
duodenitis)  and  those with normal  findings. After  gastroscopy, endoscopists maintained  their  routine 
practice in giving verbal and written advice to patients and documented treatment recommendation to 
GPs in a formal report. The clinical management was structured, based on national and local guidelines, 
with  reference  to each patient's predominant symptoms. Patients were given counselling and  lifestyle 



















Nurse  additional  training:  The  clinic  consultation  skill  was  developed  with  the  help  of  a  named  GI 
consultant.  Initially,  the nurse sat  in  that clinics  (2 months) as an observer. The next stage was  to see 
patients who had been  filtered by  the  consultant  from  that  clinic on  the day.  The nurses’  consulting 
room was next to the GI consultants’ to effect direct supervision, as each patient case was presented to 
him  and  treatment  identified  (6 months).  Finally,  a Nurse‐led  clinic was  established  formally  running 







Participants: 1501 patients  (total group); mean age  in  intervention group 46.1,  in  control group 42.8; 
38.2% male in intervention group, 40% male in control group. 50 GPs, 12 NPs 
Interventions: patients allocated to nurse practitioners vs. patients allocated to GPs. 
Detailed  description  intervention:  Comparing  two  groups  providing  care  to  patients  with  common 
complaints as first point of contact. The NP saw patients with respiratory and throat problems, ear and 
nose problems, musculoskeletal problems  and  injuries,  skin  injuries, urinary problems,  gynaecological 
problems  and  geriatric  problems.  The  role  of  the NP  involved  assessing  symptoms  including  physical 
examinations where appropriate, diagnosing and making decisions about  further  treatment,  including 
writing prescriptions, referrals to primary or secondary services and clinical investigations. 
































Supervision,  oversight:  First‐year  residents  and  newly  graduated  nurse  practitioners were  required  to 
present  every  patient  to  the  attending  physicians  during  the  first  6  months  of  their  appointment, 

























































Nurse  years of  experience: Two PNs, experienced  in working as a nurse, however no prior experience 
working in general practice. 
Nurse  additional  training: At  the  beginning  of  the  trial,  the  PNs  received  one week  of  training  on  a 
detailed  treatment  and management  protocol  aimed  at  optimising  glucose,  blood  pressure  and  lipid 
profile regulation and eye and foot care in patients with diabetes. The training aimed to educate the PNs 











Detailed  description  intervention: Compare  the effectiveness of  care delivered by nurses  to  the usual 
care delivered by GPs,  in adult patients asking  to be  seen on  the  same day  in primary care practices. 
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Patients  assigned  to  the  intervention  group were  seen by  trained nurses who  followed  the  guideline 
developed  during  the  study's  preparation  phase.  The  nurses  had  access  to  an  electronic  application 



































Detailed  description  intervention:  Compare  and  evaluate  treatment  outcomes  of  a  nurse‐led 
rheumatology clinic and a rheumatologist‐led clinic  in patients with  low disease activity or  in remission 
undergoing  biological  therapy.  The  intention  was  to  replace  one  of  the  two  annual  rheumatologist 
monitoring visits by a nurse‐led rheumatology monitoring visit in patients undergoing biological therapy 
- Rheumatologist‐led  clinic:  patients  with  CIA  undergoing  biological  therapy  is  monitoring  by  a 
rheumatologist every 6 months  for 30 minutes  to evaluate  the effect of  the medication  and  the 
disease activity measured by the. The rheumatologist assessed disease activity by examining tender 
and swollen joints based on a 28‐joint count in addition to evaluating the results of laboratory tests. 









































Nurse  additional  training:  The  nurses  had  undergone  special  training  from  a  rheumatologist  and  RA 
instructors to assess swollen and tender  joints based on the 28‐joint count to make an evidence‐based 
assessment of disease activity. 
1. Theoretical  lecture  about  the  anatomy  of  the  joint  with  pictures  and  about  joint  examination 
technics – inspection, palpation, assessing range of motion and function for half an hour. 
2. Practical examination of the hand and wrist 
3. The  nurses  were  trained  in  groups  of  2‐3  by  a  RA‐instructor  (patient  partner),  who  have  RA 
themselves and well educated. Time: 1,5 hours. 
4. Same procedure, but now foot and ankle. Time 1.5 hours. 
5. All nurses  also  got  a booklet  about hand‐  and wrist examination,  and one  about  foot‐  and  ankle 
examination, for self‐studying and training. 
6. One week  later another 1.5 hours  lecture to repeat both hand‐ and foot examinations in the same 
groups. 
7. Rheumatologist meets  the whole group of nurses and gives a  lecture on how  to examine  the big 
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Participants: 10134 patients (total group), all ages, 48% male. 6 nurses. 55 doctors 
Interventions: Nurse call management during out‐of‐hours vs. GP call management during out‐of‐hours
Detailed  description  intervention: Comparison of  two groups answering  incoming phone  calls with  for 
patients during out‐of‐hours. 
Nurse telephone consultation: 






















































Nurse  additional  training:  A  six  week  education  programme  to  prepare  nurses  for  a  3  month 
probationary  period  of  supervised  telephone  triage  practice.  The  taught  component  covered  clinical 














- Nurse clinic: Nurses as  the primary  source care  for adults with chronic  illnesses  (i.e. hypertensive 

























Interventions:  patients with  coronary  heart  disease  allocated  to nurse‐led  follow‐up  vs.  patients with 
coronary heart disease allocated to doctor‐led follow‐up. 
Detailed  description  intervention:  Comparison  of  three  different  interventions  for  improving  the 
secondary  preventive  care  of  patients with  coronary  heart  disease  delivered  at  the  level  of  general 
practice: audit and feedback; recall to a general practitioner; and recall to a nurse clinic. 
- Audit and feedback (audit group)—Practices were given summary audit results at a practice meeting 





practices  in  the study were given  for comparison. Practices were asked  to provide usual care and 
were given no further support during the trial. 
- Recall to general practitioner (GP recall group)—Practices were given the same patient information 
as was  given  to  the  audit  group  but were  also  given  the  names  of  patients  identified  as  having 
coronary heart disease. The guidelines for secondary prevention were discussed and agreed with the 
practice  doctors  and  gave  ongoing  support  in  setting  up  a  register  and  recall  system  for  regular 
review of patients with coronary heart disease by their general practitioner. 
- Recall to nurse clinic (nurse recall group)—Practices were given the same patient information as was 
given  to  the GP  recall group. The  trial's nurse  facilitator gave ongoing  support  to  the practices  in 
setting up a register and recall system for systematic review of patients with coronary heart disease 
in  a  nurse‐led  clinic. After  discussion  and  agreement  of  guidelines  for  secondary  prevention,  the 
























Detailed  description  intervention:  Compare  NPs  and  doctors  as  primary  care  providers  within  a 
conventional medical care framework in the same medical center, where all other elements of care were 
identical.  NPs  provided  all  ambulatory  primary  care,  including  24‐hour  call  and  made  independent 
decisions for referrals to specialists and hospitalizations. 
The  NP  and  physicians  had  the  same  authority  to  prescribe,  consult,  refer  and  admit  patients. 
Furthermore, they used the same pool of specialists, inpatient units, and emergency departments. 
Supervision,  oversight: MD  supervision  of  the NP's was  consistent with New  York  state  and  hospital 
regulations: In New York State NP's have a written agreement with an MD that states the MD will meet 
with the NP once or twice a year to review any practice  issues, or discuss certain cases. there  is no on 

































- nurse‐led  care:  included  allocated  30‐min  time  slots  in which  the  nurse  takes  history,  performs 
physical examination, pain control, prescribing or  recommending medication and dosage changes, 





Supervision,  oversight:  The  rheumatology  nurse‐led  clinics  were  autonomous  but  were  conducted 
































Detailed  description  intervention:  Comparing  nurse‐  vs.  doctor‐monitored HIV  care.  All  patients were 
























patient's  care and  took  the history, performed a physical examination, offered advice and  treatment, 
issued prescriptions (which required a doctor's signature), and referred the patient to the doctor when 
appropriate. 



























































































Participants: 1626 patients  (1626  randomised, 701  trial population; 64% males). 6 practice nurses. 25 
GPs 
Interventions:  patients  with  at  cardiovascular  risk  allocated  to  practice  nurses  vs.  patients  at 
cardiovascular risk allocated to GPs. 
Detailed description intervention: Comparing two groups following the Dutch guideline for cardiovascular 





































Almost all of  the excluded  full  text articles were excluded because  they  investigated 
the role of nurses working as supplements to primary care doctors. We excluded one 
study where it was mixed primary care and hospital care.58 Furthermore we excluded 
one study  in this update that was  included  in the previous version of the review, but 
focused  on  mental  health  problems.59  In  addition,  we  excluded  three  controlled 
before‐after studies  from  this update60‐62 and  three non‐randomised studies63‐65  that 





ten  criteria  are  illustrated  in  Figure  2  and  Figure  3.  All  studies  had  some 
methodological  shortcomings,  in most  instances  relating  to  unclear  risk  of  bias  for 
different criteria. Only one study was  judged to be at high risk of bias on more than 
one  criteria  (Mundinger 200032). The most  commonly  identified  criteria  assessed  as 
unclear  risk  of  bias were  blinding  of  personnel,  outcome  assessment  and  selective 




All  studies  stated  patients  to  be  randomly  assigned,  according  to  a  computerized 
random scheme. Twelve of the  included studies met the  ‘low risk of bias’ criteria for 
random sequence generation. Most of  these studies used a computer  (Chan 200936; 
Hemani  199931;  Voogdt‐Pruis  201039),  or  envelopes  (Dierick‐van  Daele  200937; 
Houweling 201138; Larsson 201441; Shum 200043) for this purpose. For six studies, the 
risk of bias on random sequence generation was unclear due to poor reporting. In one 
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Most  studies  had  similar  outcome measurements  between  the  two  study  arms  at 
baseline  or  corrected  for  differences  in  baseline  values.  In  one  study  baseline 





In  one  study  personnel  did  not  know  which  patients  were  included  in  the  study 
(Hemani  199931)  or  data was  collected  retrospective  and  patients were  asked  their 




outcomes  is  unclear.  Blinding  of  outcome  assessors  was  satisfied  in  three  studies 
(Chan  200936;  Iglesias  201335;  Ndosi  201340).Those  studies  provided  independent 
researchers who where  blind  to  group  assignment when measuring  the  outcomes. 




Three  studies  reported  a  follow‐up  less  than  80%  (Chambers  197824;  Mundinger 
200032; Venning 200033),  and were  therefore  judged  to have  a high  risk of bias  for 
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Selective reporting (reporting bias)   
Two  studies  (Campbell  201323;  Ndosi  201340)  were  judged  to  have  a  low  risk  for 
selective  outcome  reporting  bias.  A  protocol  was  available  for  both  studies  and 





Risk of bias due to contamination was high  in  four studies  (Lewis 196730; Mundinger 
200032;  Spitzer  197326;  Voogdt‐Pruis  201039).  These  studies  reported  an  increased 
likelihood  of  crossover  of  patients  or  personnel  between  groups.  In  six  studies 






























































































































































































Campbell 201323                     
Chambers 197824                     
Chan 200936                     
Dierick‐van Daele 200937                      
Hemani 199931                     
Houweling 201138                      
Iglesias 201335                     
Larsson 201441                      
Lattimer 199842                      
Lewis 196730                      
Moher 200125                     
Mundinger 200032                      
Ndosi 201340                       
Sanne 201034                       
Shum 200043                      
Spitzer 197326                      
Venning 200033                     
Voogdt‐Pruis 201039                      
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Effects of interventions   
Patient outcomes  
Patient outcomes were  investigated  in 18  trials  (Campbell 201323; Chambers 197824; 
Chan  200936;  Dierick‐van  Daele  200937;  Hemani  199931;  Houweling  201138;  Iglesias 
201335;  Larsson  201441;  Lattimer  199842;  Lewis  196730;  Moher  200125;  Mundinger 
200032; Ndosi  201340;  Sanne  201034;  Shum  200043;  Spitzer  197326;  Venning  200033; 




Mortality  was  evaluated  in  eight  trials  (Campbell  201323;  Hemani  199931;  Lattimer 




(I2  =  0%  CI  0  to  68,  p  =  0.48)  (Table  2  analysis  1.1).  The  evidence  is  of moderate 
certainty  due  to  a  wide  CI  that  includes  no  effect  (imprecision).  Excluding  a  trial 











Clinical  outcomes were  evaluated  in  3  trials  (Houweling  201138; Mundinger  200032; 
Voogdt‐Pruis  201039)  focusing  on  patients with  cardiovascular  diseases  or  diabetes. 
Meta‐analyses for blood pressure levels suggests that nurse‐led primary care probably 
improves  blood  pressure  outcomes  compared  to  doctor‐led  care.  Systolic  blood 
pressure  (MD  ‐3.73  CI  ‐6.02  to  ‐1.44, moderate  certainty  of  the  evidence,  Table  2 
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Meta‐analyses  for  total  cholesterol and HbA1c  suggests  that nurse‐led primary  care 
probably  leads  to  similar  outcomes,  compared  to  doctor‐led  care  for  patients with 
health failure or diabetes (total cholesterol (MD ‐0.15 CI ‐0.32 to 0.02, high certainty 









197824;  Chan  200936;  Dierick‐van  Daele  200937;  Houweling  201138;  Larsson  201441; 
Lewis  196730; Moher  200125;  Ndosi  201340;  Sanne  201034;  Spitzer  197326;  Venning 
200033; Voogdt‐Pruis 201039).  For  the outcomes DAS  and pain, we only  found  trials 
among patients with rheumatological diseases  (Larsson 201441; Ndosi 201340). Meta‐
analyses  for DAS  and pain  suggested  that nurse‐led primary  care  probably  leads  to 
similar  outcomes,  compared  to  doctor‐led  care  for  patients  with  rheumatological 
diseases.  (DAS:  MD  0.04  CI  ‐0.17  to  0.24,  high  certainty  of  the  evidence,  Table  2 
analysis 1.9. Pain: MD 0.76 CI ‐3.85 to 5.38, moderate certainty of the evidence, Table 
2 analysis 1.3). For both outcomes there was no evidence of heterogeneity (DAS; I2 = 
1%  and  Pain;  I2  =  0%).  The  evidence  for  pain  is  of  moderate  certainty  due  to 
imprecision  (wide  CI  that  includes  no  effect).  Results  did  not  considerably  change 
under sensitivity analysis. 
Four  studies  assessing  physical  functioning  were  also  included  in  a  meta‐analysis. 
Results  suggested  that  nurse‐led  primary  care  may  lead  to  similar  outcomes, 
compared  to doctor‐led care  (RR 1.03 CI 0.98  to 1.09,  low certainty of  the evidence, 
Table 2 analysis 1.2). The results were heterogeneous (I2 = 62% CI 0 to 87, p = 0.05) 
which was probably caused by variation in the contexts of the trials. The evidence is of 
low  certainty due  to a  imprecision and a high  risk of bias. Although one  trial  in  the 
analysis was assessed to have a high risk of bias (Chambers 197824), the results did not 
change considerably under sensitivity analysis. 
54 | Chapter 2 















































- Resolution of symptoms  in nurse group  from 16.33  to 18.39  (possible range 6‐
24, higher  scores means  fewer  reduction  in complaints). Doctors no change. p 
<0.02 
 





































































Satisfaction with care was measured  in 10  trials  (Campbell 201323; Dierick‐van Daele 
200937; Iglesias 201335; Larsson 201441; Lewis 196730; Mundinger 200032; Ndosi 201340; 
Shum 200043;  Spitzer 197326; Venning 200033).  This outcome was  assessed  in many 
different ways across the trials and therefore only seven trials could be  included  in a 




2 analysis 1.10). There was  important heterogeneity  in  this  result  (I2 = 56% CI 23  to 
74), suggesting that the extent to which nurse‐led care  increased patient satisfaction 
varied  considerably  with  the  context  of  care.  Results  did  not  change  considerably 
under sensitivity analysis. The  findings of the trials not  included  in this meta‐analysis 
also suggest that patients are probably at least as satisfied with nurse‐led care as with 





































- Satisfaction with  personal  attention  (0–10):  doctor:  8.1  nurse:  8.4 MD  (95% 
CI%) 0.240 (0.003‐0.476)^ 
- Satisfaction  with  explanations  and  information  received  in  the  visit  (0–10): 
doctor: 8.3 nurse: 8.5 MD (95% CI%) 0.240 (0.015‐0.495)^ 
Provider preference: 
more than 40% of patients  in each group expressed  indifference.  In the control 









Lewis 196730   Provider  preference: doctor: 5.72 vs nurse 9.80, p <0.001. Possible  range 0‐20, 
higher scores indicate a more positive view of the provider. 
 































































Quality of  life was evaluated  in  six  trials  (Campbell 201323; Chan 200936; Dierick‐van 
Daele 200937; Houweling 201138; Mundinger 200032; Ndosi 201340). Meta‐analysis of 
data from these trials suggests that quality of  life  is probably slightly higher  in nurse‐
led  primary  care  compared  to  doctor‐led  primary  care  (SMD  0.16  CI  0.00  to  0.31, 
moderate certainty of the evidence, Table 2 analysis 1.4). The evidence is of moderate 
certainty due to  inconsistency and heterogeneity  (I2 = 85% CI 69 to 93), caused by 1 
trial  (Chan  200936).  This  trial  included  a  specific  patient  group  i.e.  people who  had 
experienced  dyspepsia  after  direct  access  gastroscopy.  After  excluding  this  trial, 
quality of life was still slightly higher in nurse‐led primary care compared to doctor‐led 




A  large  number  of  other  patient  outcomes  were  measured,  including  patients’ 
knowledge (understanding the health  issue) and patient enablement (coping with his 













































Process  of  care  was  investigated  in  10  trials  (Campbell  201323;  Dierick‐van  Daele 
200937;  Houweling  201138;  Moher  200125;  Mundinger  200032;  Ndosi  201340;  Shum 
200043; Spitzer 197326; Venning 200033; Voogdt‐Pruis 201039). Data are summarized in 
Table 6. Due to the  large variety of approaches to measuring process of care, we did 
not  judge  it  appropriate  to  pool  trials  in  a meta‐analysis. Overall,  trials  show  some 
differences between nurses and primary care doctors in process of care measures. For 
example, nurses were  reported  to  give more  advice/information  to patients  and  to 
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- Patients with  a  HbA1c  ≥7  at  baseline  (n  =  120),  in whom  glucose  lowering 
therapy was intensified: nurse 53/64 (82.8) vs GP 28/56 (50.0) p = 0.001 
- Patients with  a  BP  >140/90  at  baseline  (n  =  170)  in whom  blood  pressure 
lowering  therapy was  intensified: nurse 42/85  (49.4)  vs GP 24/85  (28.2) p = 
0.005 
- Patients not meeting the target values for  lipid profile at baseline (n = 55),  in 















- Education  (8  items): overall  ‘any education’ nurse 84,9% versus doctor 42.4% 
(p < 0.001). With  regard  to  specific  items, nurse more education 4 out of 7 
topics: nutrition, weight, exercise and medication (p < 0.01). 
- History taken (5 items): no difference. 
- Monitoring  (9  items):  nurse  more  laboratory  test,  urinalysis  (nurse:  80.2%, 
doctor: 55.9%, p < 0.01), glycosylated haemoglobin  (A1C value)  (nurse: 81.4, 
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Utilization outcomes 
Utilization  and  costs were  investigated  in  16  trials  (Campbell  201323;  Chan  200936; 
Dierick‐van Daele 200937; Hemani 199931; Houweling 201138;  Iglesias 201335; Larsson 
201441;  Lattimer  199842;  Lewis  196730;  Moher  200125;  Mundinger  200032;  Ndosi 
201340; Shum 200043; Spitzer 197326; Venning 200033; Voogdt‐Pruis 201039). The range 
of outcomes varied across trials and were grouped into four categories: a) the length 
and  frequency  of  consultations;  b)  the  number  of  prescriptions,  tests  and 









suggests  that nurses probably have  longer  consultations  than doctors  (SMD 0.38 CI 
0.22  to 0.54, moderate certainty of  the evidence, Table 2 analysis 1.11)). The  results 
were heterogeneous (I2 = 90% CI 80 to 95). The extent of heterogeneity suggest that 




whatever  reason,  and  home  visits)  were  investigated  in  9  trials  Dierick‐van  Daele 
200937; Hemani 199931; Houweling 201138;  Iglesias 201335; Lewis 196730; Mundinger 
200032;   Ndosi 201340; Shum 200043; Venning 200033. Three  trials provided sufficient 
data  for  a  meta‐analysis  of  return  visits  Dierick‐van  Daele  200937;  Shum  200043; 
Venning  200033  and  four  trials  on  attended  return  visits  (Dierick‐van Daele  200937; 
Iglesias  201335;  Shum  200043;  Venning  200033).  There  is  little  or  no  difference  in 
scheduled visits (RR 1.31; CI 0.89 to 1.94, Moderate certainty of the evidence, Table 2 
analysis 1.12). Attended visits are probably higher in nurse‐led primary care compared 
to doctor‐led primary  care  (RR 1.19; CI 1.07  to 1.33: high  certainty  of  the  evidence, 
Table  2  analysis  1.13).  For  scheduled  return  visits,  the  evidence  is  of  moderate 
certainty, due  to high heterogeneity  (I2 = 86% CI 54  to 92). Results did not  change 
considerably under sensitivity analysis. 
64 | Chapter 2 
The  findings  of  the  trials  not  included  in  the  meta‐analyses  also  suggest  that 
consultations  in  nurse‐led  care  were  probably  longer  than  in  doctor‐led  care. 
Scheduled as well  as attended  return  visits were  also probably higher  for nurse‐led 






van  Daele  200937;  Hemani  199931;  Iglesias  201335;  Moher  200125;  Shum  200043; 
Venning 200033). Four trials provided sufficient data for a meta‐analysis on number of 
prescriptions given  (Dierick‐van Daele 200937;  Iglesias 201335; Shum 200043; Venning 
200033)  and  four  trials  on  frequency  of  tests  and  investigations  (Dierick‐van  Daele 
200937;  Hemani  199931;  Venning  200033).  Meta‐analyses  of  data  from  these  trials 
suggest  that  there  is  little or no difference between nurse‐  led  care and doctor‐led 
care  in the  likelihood of prescribing and ordering  investigations (prescribing: RR 0.99, 
CI 0.95  to 1.03, high  certainty  of  the  evidence, Table 2  analysis 1.14  and  frequency 
tests/investigation: RR 0.95, CI 0.59 to 1.51, moderate certainty of the evidence, Table 














five  provided  sufficient  data  for  the  meta‐analysis  on  hospital  referral  (Houweling 
201138;  Lattimer  199842;  Mundinger  200032;  Venning  200033),  five  for  the  meta‐
analysis  on  attendance  at  accident  &  emergency  unit  (Campbell  201323;  Iglesias 
201335;  Lattimer  199842; Mundinger  200032;  Shum  200043)  and  three  for  the meta‐




1.49,  low  certainty  of  the  evidence,  Table  2  analysis  1.16).  There  is  little  or  no 









The  findings of  the  trials not  included  in  the meta‐analyses also  suggest  little or no 
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Costs 
The cost of care was  investigated  in nine  trials  (Campbell 201323; Chambers 197824; 
Chan 200936; Dierick‐van Daele 200937; Lattimer 199842; Lewis 196730; Ndosi 201340; 
Spitzer 197326; Venning 200033) (Table 8). Due to the large variety of approaches used 




(Chan  200936;  Lewis  196730;  Ndosi  201340)  for  nurses  providing  ongoing  care  for 
patients with chronic diseases. Data from the trials may suggest little or no difference 
in  cost  of  care  between  nurse‐led  care  and  doctor‐led  care.  The  certainty  of  this 
evidence was low, due to inconsistency in effect and indirectness, i.e. the large variety 
of approaches used to value the resources and calculate cost.29 For instance, one trial 
based  their  calculation  of  costs  only  on  medications  that  were  prescribed  (Chan 
200936) while another trial (Campbell 201323) calculated costs based on staff training, 
set  up  of  the  intervention,  costs  of  computer  decision  support  software,  clinician 






































































































































































































a  Spitzer  197326    reported  an  overall  reduction  in  practice  costs  following  the  introduction  of  nurse 






doctors’  substitutes. One  study was  from  a  low‐income  country,  and  all  the  other 
studies  were  from  high‐income  countries.  The  nursing  level  was  often  unclear  or 
varied between and even within studies. 
The  findings  suggest  that  care  delivered  by  nurses,  compared  to  care  delivered  by 
doctors  probably  generates  similar or  better  health  outcomes  for  a broad  range of 
patient conditions (moderate certainty evidence): 
- Mortality is probably decreased in nurse‐led primary care. 
- Blood pressure outcomes are probably  improved  in nurse‐led primary care. Other 
clinical or health status outcomes are probably similar. 
- Patient  satisfaction  and  quality  of  life  are  probably  slightly  higher  in  nurse‐led 
primary care. 




The  effect  of  nurse‐led  care  on  utilization  is  mixed  and  depends  on  the  type  of 
outcome.  Consultation  length  is  probably  longer  in  nurse‐led  primary  care  and 
scheduled and attended return visits are probably slightly higher for nurses, compared 
to  doctors  (moderate  certainty  evidence).  There  is  little  or  no  difference  between 






The  results of  this  review provide guidance  to health policy makers  in primary care. 
There are some issues that need to be considered when making judgements about the 
applicability of these finding for the implementation of nurses in primary care systems. 
First, we were able  to  identify a high number of studies published  till  January 2015, 
which were sufficient to address all of the objectives of the review. We included a high 
variation  in nurses  (both with  regard  to educational  level and nurses'  roles), health‐
care  systems,  and  care  provided  to  general  patient  populations  as  well  as  target 




in  the  nurse‐led  group  and  the  doctor‐led  group  were  somewhat  different.  For 
example,  nurses  had  protocols  or  were  offered  a  computerized  decision  tool  and 
doctors  were  not  (Campbell  201323;  Houweling  201138;  Iglesias  201335;  Lattimer 
199842). In other studies, nurses’ patients were given an appointment where doctors’ 





reflecting  these  changes  in  primary  care  services.  The  results  of  this  update  of  the 
review are consistent with our previous review and other published reviews.10,14‐17,66,67  
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Quality of the evidence   
The review  included studies  from a wide range of nursing  levels, patient groups and 
countries. We were able to review many different outcomes, but with various quality 
of evidence. For studies  included  in meta‐analyses,  the evidence  for most outcomes 
was  of  moderate  quality.  Most  meta‐analyses  were  small,  resulting  in  poor 







the  fact  that  for  the  type  of  intervention  evaluated  it  is  almost  impossible  to  blind 
patients  and  personnel.  Although  this  lack  of  blinding  influences  the  outcomes  is 
unclear, we  believe  this  influence will  be  limited.  It  is  possible  that methodological 




The  risk  of  bias  was  often  unclear.  Serious  concerns  relate  to  the  lack  of  power 
calculations,  small number of participating nurses  and heterogeneous  trials. Due  to 




Our  search  strategy  was  designed  to  maximise  sensitivity  (detection  of  relevant 
research)  at  the  expense  of  specificity  (excluding  irrelevant  research).  Even  so, 
relevant research proved difficult to identify and some papers may have been missed. 
The  review  process  itself was  carried  out  according  to  guidelines  for  conducting  a 
systematic  review.  Therefore, we  are  confident  in  the  quality  of  the  review  itself, 
although publication bias cannot be ruled out. Publication bias seems unlikely as the 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































the  reviews  of Martínez‐González  et  al.10,14‐17  Although  they  used  inclusion  criteria 
similar  to ours,  there were differences  in  the  included  studies. They  included  some 
studies  in which we  thought  the nurses  rather  supplemented  the  care  provided  by 
doctors than taking over tasks from the doctors.58,73‐82 On the other hand, we included 
Chambers 197824; Lattimer 199842; Moher 200125; Sanne 201034 and Spitzer 197326, 
that we not  included  in  the reviews  from Martinez‐Gonzalez. Although some studies 
were not presented by  the authors  themselves as a nurse‐doctor  substitution  study 
because they evaluated the effectiveness of one treatment instead of general primary 
care  (for  example Moher  200125;  Sanne  201034),  they  did  comply  to  our  inclusion 
criteria as the same type of treatment was carried out by a nurse in the one group and 
a  doctor  in  the  other  group. Our  review  also  has  overlap  and  differences with  the 
other  reviews. A major difference with  all  reviews  include  its  rigorous methodology 
according to Cochrane Handbook. Other methodological differences are presented  in 
Table 10. 
Several  reviews  found  similar  results  to  ours  in  terms  of  reductions  in mortality  in 
nurse‐led  primary  care,  compared  to  doctor‐led  primary  care.14,72  However,  one 
review showed that mortality rates were similar across these cadres, possibly due to 




satisfaction;14,66,67,72  a  slightly higher quality of  life;14  longer  consultation  length  and 
higher  rate  of  return  visits  compared  to doctor‐led  care.10,66,67,69  Just  like Martínez‐
González10 current review shows that  there  is  little or no difference between nurses 
and doctors  in frequency of prescriptions, tests,  investigations and  in patients’ use of 
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Lastly,  similar  to  most  other  reviews,  the  current  review  may  suggest  little  or  no 
difference in cost of care between nurse‐led care and doctor‐led care.10,67,69,72 Naylor70 







Nurse‐doctor  substitution  in  the  provision  of  first  contact  (including  urgent  care), 
ongoing care  for all presenting physical complaints, and  follow‐up of patients with a 
particular  chronic  condition  has  been  relatively  well  evaluated.  Nurse‐doctor 
substitution for preventive services and health education has been less well studied. 
This review shows that trained nurses, such as nurse practitioners, practice nurses and 
registered  nurses,  probably  provide  equal  or  better  quality  of  care  as  primary  care 






Furthermore,  this  review  cannot  draw  conclusions  on what  nursing  education  level 
gives the best outcomes when substituting for doctors. In our review, the educational 
level of nurses was often unknown and often different nurse  roles /  types of nurses 
where  included within  the study, so we were not able  to disentangle  this within our 
review.3 
For  policymakers  it  is  important  to  know  the  financial  impact  of  doctor‐nurse 
substitution.  Whether  nurse‐doctor  substitution  leads  to  substantial  savings  and 
whether  nurse‐doctor  substitution  is  cost  effective  remains  unknown.  Savings  on 
nurse  salaries  may  be  offset  by  nurses'  longer  consultation  length  and  rate  as 
compared to doctors (Table 9). On the other hand, nurses adhere better to guideline 
recommendations  and  patients  better  comply  to  return  visits which may  positively 
affect health outcomes and therefore costs on the long‐term. 
Our review focused on the differences in outcomes between care provided by nurses 
and  care  provided  by  doctors.  However,  although  studies  show  an  independent 
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practice  role  for  nurses,  the  quality  of  the  total  patient  care  is  determined  by  the 






Although  this  review  included  a  high  number  of  studies,  a  number  of  important 
research questions remain. 
The methodological  quality  of  recent  studies  is  still  variable.  Future  studies  should 
seek  to maximise  the numbers of practitioners,  rather  than numbers of patients,  in 
order to reduce the effect of any individual practitioner on outcomes. Moreover, for a 
better insight in the differences in health status, studies with longer follow‐up periods 
are needed. For a  full understanding on  the  impact of nurses  in primary health care 
teams, we  need  a  deeper  insight  in  the  functioning  of  the  entire  team. Qualitative 
studies are needed  to get  insight  into  the  roles of nurses and doctors,  for example: 
How do nurses and doctors work as a team? How do they interact? How are roles and 
responsibilities  defined?  How  do  these  agreements  affect  nurse  and  doctor 
behaviour?  This  also  implies  a  further  understanding  in  the  limits  of  substitution. 
There is currently a lack of evidence into the most optimal model of collaboration and 
deployment of doctors and nurses in primary health care teams. 
All  studies  except  one,  were  conducted  in  high‐income  countries.  It  is  not  clear 
whether the results can be generalised to  low‐income countries. Therefore, we need 
more research from  low‐income countries. Moreover, there  is a  lack of  insight  in the 
influence of nursing  level on the effect of doctor‐nurse substitution. Reasons  include 
the  lack  of  international  education  standardization  and  insufficient  reporting  of 
nursing levels in research papers. 
Cost,  particularly  societal  costs,  have  not  been well  investigated  despite  the widely 
held  view  that  nurse‐led  care  will  generate  savings.  Most  studies  have  major 
limitations  in  the cost evaluation. Future studies of nurse‐doctor substitution should 
give more  attention  to  the  financial  aspects  of  care,  for  example  in  cost‐effective 
analyses.  Related  to  this  is  the  question  of  what  impact  nurses  have  on  doctor 
behaviour  and workload.  This  has  been  evaluated  in  only  three  studies despite  the 
widely held view that nurses can ‘save’ doctors’ time. 
In  future  reviews  about  doctor‐nurse  substitution,  it  is  important  to  realize  that 
health‐care  services  change extensively over  time. New  treatments  and  innovations 
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ABSTRACT 
Background: Due  to  the  increasing  demand  on  primary  care,  it  is  not  only  debated 
whether there are enough general practitioners (GPs) to comply with these demands 
but also whether  specific  tasks can be performed by other care providers. Although 
changing  the workforce  skill mix  care  by  employing  Physician  Assistants  (PAs)  and 
Nurse  Practitioners  (NPs)  has  proven  to  be  both  effective  and  safe,  the 
implementation of those professionals differs widely between and within countries. To 




hours  primary  care  services  and  32  GPs  who  owned  a  general  practice  were 
interviewed.  Three main  topic  areas were  covered  in  the  interviews:  the  decision‐
making process in the organisation, considerations and arguments to train and employ 
a PA/NP, and the tasks and responsibilities of a PA/NP. 
Results: Employment of PAs/NPs  in out‐of‐hours services was  intended  to substitute 




In  general  practices  during  office  hours,  GPs  indented  both  substitution  and 
supplementation  for minor ailments and/or  target populations  through changing  the 
skill mix. Supplementation was aimed at  improving quality of care and extending the 
range  of  services  to  patients.  The  decision‐making  in  general  practices  was 
accompanied  with  little  planning  and  role  definition.  The  willingness  to  employ 
PAs/NPs  was  highly  influenced  by  an  employees’  motivation  to  start  the  master’s 
programme  and  GPs’  prior  experience  with  PAs/NPs.  Knowledge  about  the  PA/NP 
profession and legislations was often lacking. 
Conclusions:  Role  standardisations,  long‐term  political  planning  and  support  from 
professional  associations  are needed  to  support policy makers  in  implementing  skill 
mix in primary care. 
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BACKGROUND  
With  an  aging  population, more  patients with  chronic  complaints  and  reforms  that 
shift care from hospitals to the community, the pressure on primary care is high.1‐3 It is 
not  only  debated whether  there  are  enough  general  practitioners  (GPs)  to  comply 
these increasing demands but also whether specific tasks can be transferred to other 
care  providers.  Changing  the  health‐care  workforce  skill  mix  has  been  applied  to 
improve  effectiveness  and  efficiency  of  health  care.4  Around  the  world,  physician 
assistants  and  nurse  practitioners  (PAs/NPs)  have  been  involved  in  primary  care. 
Although definitions, education and legislation of PAs/NPs differ per country, there is a 
common  ground  that  PAs/NPs  are  trained  to  diagnose  and  treat  defined  patient 
groups (semi‐)  independently or under physician supervision.2,3,5 Research has shown 
that PAs/NPs can substitute for GPs on a wide range of patient care tasks, resulting in 
at  least comparable outcomes  to  those of GPs and higher patient satisfaction.1,2,6  In 
addition, PAs/NPs can be involved in specific complementary roles such as preventive 
care or home visits.2,7,8 Nevertheless, the implementation of PAs/NPs differs between 
and within  countries.9‐12  In  the Netherlands, most PAs/NPs work  in hospital  settings 
and their implementation in primary care is still at a pioneering stage.13,14 The number 
of PAs/NPs  in  relation  to GPs  (headcount)  is approximately 1 PA and 2 NPs per 100 
GPs.15,16 
PAs/NPs have worked in the Netherlands since 2001. The education of PAs/NPs in the 
Netherlands  includes  a  master’s  programme  of  respectively  2.5  and  2  years  at 
universities of applied sciences.10 Their education incorporates a dual work‐education 
model, meaning  that  students  are  employed within  a  practice  and  receive  salary.17 
Although PAs’ education is based on a medical model and NPs’ education on a nursing 
model,  the  position  of  PAs  and  NPs  in  primary  care  is  often  regarded  as 
interchangeable.18‐20  In the Netherlands both care providers are allowed to prescribe 
drugs and perform certain preserved procedures  related  to diagnosis and  treatment 
independently.10,21 However, there is still a lack of clarification regarding their role and 
value  in  primary  care;  a  situation  observed  internationally.2,22,23  So  far,  the  Dutch 
College  of  General  Practitioners  (NHG)  and  National  Association  of  General 
Practitioners  (LHV) have not proposed  a  role  for PAs/NPs  in  the basic primary  care 
team in general practice.10 
Currently  there  is  limited  insight  into  the  reasons  to  employ,  or  not  to  employ,  a 
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METHODS 
Study aim and design 









from  100,000  to  500,000  citizens.26,27  In  2013  a  project  was  initiated  in  the 
Netherlands that offered both general practices and GPCs additional financial support 
to  train a PA/NP within  their organisation. PAs/NPs who were  formally employed by 
GPCs  were  trained  during  office  hours  in  general  practices  in  the  region.  Those 
organisations whose application for financial support was granted were included in the 
study  cohorts.  There was  no  further  selection  of  participants  and  all  organisations 
were included. The 2013 cohort included 13 PAs/NPs and the 2014 cohort included 19 
PAs/NPs who were either formally employed by a general practice or a GPC (see Fig. 
1). We  included one GP  from all general practices where  the PAs/NPs received  their 










controversial,  individual  semi‐structured  interviews were  chosen  to  obtain  in‐depth 
information  about  the  experiences  of  the  participants.  Interviews  were  conducted 
either  face‐to‐face at the practice site or by telephone. Three main topic areas were 
covered  in  the  interviews:  determinants  of  the  decision‐making  process, 
considerations and arguments to train and employ a PA/NP, and PAs’/NPs’ tasks and 
responsibilities. Each  topic area  included 3 or 4 open‐ended questions  to encourage 
participants to discuss their perspectives and considerations. The interview guide was 
developed by  the primary  researcher  (MB) with  guidance  from  the  co‐authors  (ML, 
ED).  The  interviews  were  conducted  by  the  primary  researcher;  a  health  scientist 





method  to  systematically  organise  data  into  a  structured  format.28  First,  two 
researchers  (MB,  IM)  independently  coded  the  transcripts  using  an  inductive 
approach.  Coding  was  done  with  constant  comparison  of  interpretations  and  the 
generated  list of  codes was developed  into  a  shared  codebook. During  face‐to‐face 
meetings  the  codes  of  the  two  researchers  were  discussed  until  consensus  was 
reached. Next, coding was followed by a collaborative interpretation in which data was 
mapped  into  themes and subthemes. Data was declared  to have  reached saturation 








in  September  2014.  All  GPs  owning  those  practices  participated  in  the  interviews. 
Thirteen of the 32 PAs/NPs were formally employed by a GPC. Therefore, a manager 
from each GPC was  interviewed  in addition  to  the  interviews with  the GPs. Table 1 
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provides an overview of  the  interviewees and  there were no  refusals  to participate. 
General  practices  and  GPCs  were  situated  across  the  Netherlands.  The  first  six 
interviews took place at the practice site and all others were conducted by telephone. 
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Theme I. Reasons to employ a PA/NP 
Three  categories  emerged  from  this  theme  explaining why  GPs  or  GPCs  employ  a 






and take over surgery hours  from GPs. This  is a response to the  increasing workload 
for GPs due to changes in patient population (e.g. ageing populations, multi‐morbidity) 
and  changes  in organisation of health  care  (e.g.  task  shifts  from hospital  to primary 
care  and  an  increase  in  demand  to  participate  in  community  projects).  Some  GPs 
wanted  to  employ  the  PA/NP  in  order  to  replace  a  GP,  to  expand  the  number  of 
patients  in  their  practice  or  to  create  job  opportunities  for  their  own  professional 
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Quality improvement 
By  employing  a  PA/NP most GPs  expected  to  improve  the  quality  of  care  provided 
within their practice. Under quality improvement they mentioned: more continuity of 



















the Ministry of Health, Welfare and Sport, health  insurance companies and  shifts  in 
populations to treat. For example,  increasing monitoring of elderly or participating  in 
community  projects  for  preventive  care.  Some  GPs  wanted  an  expansion  in  care 
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Theme II. Influencing factors decision‐making process 
There were several factors influencing the decision to employ a PA/NP. Six categories 
emerged  around  this  theme:  (1)  Organisational  factors;  (2)  Factors  regarding 






calculate  the  financial  impact  of  employing  a  PA/NP.  As  a  consequence  of  the 
implementation of  the PA/NP,  support  staff  from practices without prior experience 













office  hours.  However,  finding  those  practices  was  difficult.  GPs  often  missed  the 
experience and knowledge about PAs/NPs or they criticised their role in primary care. 
When GPs were positive, a shortage of surgery  rooms or  financial  factors negatively 












maintaining  an  appreciated  team  member.  Most  often  this  team  member  was  a 
practice  nurse  who  already  worked  within  the  practice  and  had  the  ambition  to 
expand his or her nursing practice by becoming a PA or NP. GPs wanted to meet this 
ambition  in order to keep this employee for their practice. Support among their staff 






For  GPCs  decisions  are  made  by  a  management  team  in  consultation  with  the 
members council (i.e. GPs who own practices  in the region). Creating a support base 
for  the  employment  of  PAs/NPs  with  their  members  was  therefore  of  great 
importance and very time consuming. GPCs experienced that the negative viewpoint 










their own professional growth and enhancing  job  satisfaction, others  feared a more 
complex caseload. This  included a fear of  losing routine  in treating minor ailments or 
an  increased work pressure due  to more  complex  complaints during  surgery hours. 
Some GPs expected difficulties  in  taking proper  responsibility  for  their patients  and 
feared  missing  out  on  things  in  case  the  PA/NP  takes  over  patient  care.  Detailed 
knowledge about the Dutch legislation regarding PAs/NPs was often lacking. 
 










Some GPs previously worked  together with a PA/NP, either at a GPC or  in a  foreign 
country, which positively  influenced  their decision  to employ a PA/NP. Also positive 
experiences of colleagues influenced the decision. However, due to the small number 
















of  the  applicant.  Some GPs  had  let  themselves  be  informed  by  the  Foundation  for 
Development of Quality Care in General Practice and one GP made his decision based 
on scientific literature. GPs considered the PA to be more medically educated and the 
NP  to  be  more  connected  with  care  in  general.  There  were  also  inaccuracies 
expressed, for example the belief that a nurse could not apply for a PA training. GPs 
who employed a PA did not express much preference regarding previous professional 
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experience and preliminary training. The majority of GPs employing an NP considered 
a nursing  education  required  to  treat  the broad  spectrum of  complaints  in primary 
care. Moreover,  they often considered nursing experience  in several clinical hospital 
departments to be favourable. 


























GPs without  prior  experience working with  PAs/NPs  expressed  uncertainties  about 
their  own  profession,  in  particular  that  an  actual  decrease  in  their workload  is  not 
guaranteed. Almost all GPs expressed uncertainties about  the  future  in  terms of  the 
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financial  reimbursement  of  primary  care  and  about  political  decisions  regarding 
legislation and scope of practice of PAs/NPs. 










Most  GPs  had  not  formulated  an  exact  role  description  including  the  scope  of 
PA’s/NP’s practice and GPs differed considerably  in  their  ideas about  the  task of  the 
PA/NP  within  their  practice.  Some  GPs  wanted  the  PA/NP  to  serve  certain  target 




were  suitable  for  PA/NP  practice.  These minor  ailments  included:  dermatology,  ear 
nose  and  throat  complaints,  musculoskeletal  system  and  influenza.  In  addition, 
preventive  tasks  like  social  home  visits  and  postoperative  consultations  were 
considered suitable. GPs considered complaints to be suitable when they are not  life 
threatening  and  if  there  is  a  low  impact  when  something  goes  wrong.  The  role 















In  contrast  to  the general practices,  the GPCs  formulated a  role description  for  the 
PA/NP for the shifts at the GPC. This role description included a number of complaints 
that were  excluded  from  PA/NP  care,  all  other  complaints were  considered within 
PAs’/NPs’  scope  of  practice. At most GPCs  those  complaints were:  abdominal  pain, 
cardiological,  neurological  and  psychiatric  complaints  and  children  younger  than  1 
year old. GPs who trained the PAs/NPs who were employed by the GPC, were free to 





much. They wanted  the PA/NP  to  focus on direct patient care  first.  Indirect or non‐
patient  related  tasks were  likely  to be  considered when  the PA/NP would be more 










as  substitutes  for GPs,  the  second  as  supplements.3  The GPCs  in  the  current  study 




at  supplementing GPs.  The  aim of  supplementing  is  to  improve quality of  care  and 
extend  the  range of services  to patients. By extending  the  range of services GPs are 
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able to meet the increase in tasks and patient groups in primary care.3 An extension in 
services is also considered a quality improvement. In addition, GPs consider the added 





supplementary  to GPs. A  study about PAs as case managers  for geriatric conditions, 
suggests  that  incorporating  PAs  in  supplemental  roles  for  target  populations  can 
increase quality of care for previously underdiagnosed and undertreated conditions.2 
According to Contandriopoulos et al.29 several themes are  important  for an effective 
model  for  integrating new roles  in primary health‐care  teams. These  themes  include 
planning, role definition, practice model, collaboration and team support. The GPCs in 
the  current  study  put  a  lot  of  effort  into  advance  planning.  They  developed  a 
comprehensive plan and formalised the role of the PA/NP  in writing. Moreover, they 
expressed a clear vision on how the practice model of PAs/NPs in teams together with 
GPs  provides  out‐of‐hours  care.  In  larger  organisations  like  GPCs  this  clear  role 
formalisation  is especially important.29 Although GPCs put a  lot of effort  into creating 
support among their members, due to the large number of members, not all members 
were  supportive  about  implementing  PAs/NPs.  As  a  result,  GPCs  experience 
uncertainties about their financial investment in PAs/NPs because GPCs highly depend 




The  implementation  process  in  general  practices  differs  from  GPCs.  International 
studies  have  shown  that  inadequate  planning  is  very  common  for  general 
practices.33,34 General practices  are understood  as  complex  responsive processes of 
humans relating to each other. GPs do not usually develop a blueprint for the change 







2.  GPs  wanting  to  support  the  GPC  by  providing  employment  and  training  to  the 
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PA/NP during office hours. Just as  in previous studies, most GPs expressed that their 
willingness  to  employ  a  PA/NP  was  influenced  by  prior  knowledge  or  working 
experience  with  PAs/NPs.4,30,36  However,  knowledge  about  the  PA/NP  profession, 
legislation  and  role  definitions  in  general  practice  is  often  lacking.  Just  as  in  other 
studies  there  are  preconceived  notions  about  PAs’/NPs’  roles  and  training  and  the 
difference between a PA and an NP is not clear.30,37,38 GPs from practices without prior 




been  substituted.  Moreover,  with  the  employment  of  PAs/NPs  the  complexity  of 
patients  for  GPs  increases.2,4,39  The  development  of  the  practice  model  is,  as 
previously observed in other studies, often emerging through trial and error. GPs base 
their  vision  on  the  needs  of  their  patient  population  and  the  experience  and 
preferences of  themselves and  the PAs/NPs.2,29  In addition,  the roles of  the PAs/NPs 
are  often  not  well  defined.  Although  many  studies  indicate  an  inappropriate  and 
incoherent  definition  of  the  PA/NP  scope  of  practice  as  a  big  obstacle  for  PA/NP 
integration, this does not necessarily mean that roles should be formalised  in writing 
(which  is  especially  the  case  for  small  practices).  Instead  role  formalisation  should 
preferably be flexible and allow team members’ practices to evolve.29 Lastly, GPs rarely 




resolve  some  of  the  confusion  perceived  by  other  professionals  and would  enable 





The current  study has  several  limitations. First, only GPs and GPCs who had already 
decided  to  train  and  employ  PAs/NPs  were  included  in  the  study.  Therefore  a 
comprehensive overview  in barriers perceived by GPs  and GPCs who decide not  to 
employ PAs/NPs cannot be given. Moreover, the role of the PA/NP  in primary care  is 
still  at  a  pioneering  stage  in  the  Netherlands  and  the  implementation  might  be 
different  when  PAs/NPs  are  more  widespread.  However,  the  stage  of  PA/NP 




found  between  GPCs  and  general  practices.  We  did  not  find  variation  between 
practices employing a PA or an NP, confirming that PAs and NPs are often regarded as 
interchangeable  in  primary  care.18,19  Some  outcomes,  such  as  how  a  change  in 
caseload  for  GPs  was  perceived,  differed  considerably  between  individuals.  Lastly, 
there were few practices that had prior experience with a PA/NP within their practice. 
As most  outcomes  did  not  differ  for  practices without  prior  experience  then  these 
practices were not treated as a separate subgroup. 
A  strength of  the current  study  is  the  large number of  interviews. Participants were 
from  a  broad  geographical  area  and  the  variation  in  type  of  practices  reflects  the 
distribution of practices in the Netherlands.25 Second, interviews were conducted in a 
semi‐structured manner with open coding, which allowed researchers to preserve all 




data  loss  or  distortion  and  this  is  supported  by  literature  on  qualitative  research 
interviews.42 
It  should  be  noted  that  the  current  study  indicates  several  themes  that  influenced 
implementation of the PA/NP in Dutch general practice. It is difficult to translate these 
to  county‐specific  characteristics  due  to  differences  in  PA/NP  autonomy,  PAs’/NPs’ 
level of education and differences  in health‐care systems.17,31,43 Moreover, there  is a 
lack  of  international  and  national  role  standardisation  and  the  implementation  of 
PAs/NPs  differs  between  and within  countries.9‐12  In  contrast  to  countries  like  the 
United Kingdom, United States, Canada and Australia, the PA/NP role in primary care is 
relatively  new  in  many  countries  (including  the  Netherlands)  or  non‐existent.22,43 
However, countries with  large numbers of PAs/NPs  in primary care also struggle with 










minor  ailments  and  formulated  long‐term  planning  and  role  definitions.  They 
experienced difficulties with creating team support. In general practices, GPs indented 
both  substitution  and  supplementation  of  GPs  for  minor  ailments  and/or  target 
populations. The decision‐making in general practices was a dynamic process with less 
planning  and  role  definition.  Although  roles  should  be  able  to  evolve  over  time,  a 
comprehensive  long‐term practice planning  is advisable. Role  standardisations,  long‐
term  political  planning  and  support  from  professional  associations  are  needed  to 
support policy makers in implementing PAs/NPs in primary care. 
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CHAPTER                4
  
Substitution of general 
practitioners by nurse 
practitioners in out-of-hours 
primary care: a quasi 
experimental  study  
 










hours  teams:  experimental,  one  nurse  practitioner  and  four  general  practitioners; 
control, five general practitioners. 
Methods: Data  of  12,092  patients  from  one  general  practitioners  cooperative were 
extracted from medical records between April 2011 and July 2012. 
Results: The number of patients was similar in the two study arms. In the experimental 
arm,  the nurse practitioner  saw on average 16.3% of  the patients and each general 
practitioner  on  average  20.9%  of  the  patients.  General  practitioners  treated more 
older patients; higher urgency  levels;  and digestive,  cardiovascular  and neurological 
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INTRODUCTION 
In the last decade, out‐of‐hours primary care has been reorganized in several Western 
countries  in  response  to  various  challenges.  These  include  a  shortage  of  general 
practitioners  (GPs),  reduced  motivation  to  provide  24/7  care  and  the  increased 
number of primary  care  contacts  taking place out‐of‐hours.1,2 The workload  for GPs 
during out‐of‐hours  care  is high, and  the number of hours GPs work has  increased. 
This raises concerns about maintaining quality of care. One possible response to these 
challenges  is  shifting  care  from  GPs  to  nurse  practitioners  (NPs).  NPs  have 
demonstrated their ability to do part of GPs’ work  in daytime primary care. NPs have 
the  knowledge,  competencies  and  complex  decision‐making  skills  for  an  expanded 







Many Western  countries  are  seeking  an  efficient  and  safe model  to  deliver  out‐of‐
hours health care for patients. In the Netherlands, United Kingdom and Denmark, the 
most  common model  for delivering out‐of‐hours primary  care  is  large‐scale General 
Practitioners Cooperatives  (GPCs).2  In other  countries,  such  as Germany,  large‐scale 
services  are  currently  emerging.  In  the Netherlands, 40‐250 GPs, depending on  the 
number of patients  in  the  region,  take  turns at being on duty  from 5 pm  ‐ 8 am on 
weekdays  and  the  entire  weekend.  They  take  care  of  populations  ranging  from 
100,000  ‐ 500,000 citizens. This model of care has many positive aspects,7 but  it still 
struggles  to  comply with  the  rising  demand  for  out‐of‐hours  care.8  This  demand  is 
increasing  internationally  in  both  out‐of‐hours  primary  care  and  the  emergency 
department (ED).7,9,10  
Due  to  the  rising  demand  for out‐of‐hours  primary  care  and  the  anticipated  future 
shortage of GPs,  the pressure on GPs  is expected  to  increase even more during  the 
next  few  years.11  If  nothing  is  done,  issues  concerning  the  quality,  accessibility  and 
efficiency of out‐of‐hours care are  inevitable. Since most consultations during out‐of‐
hours  are neither  complex nor urgent,8,12,13  shifting  care  from GPs  to nurses  is one 
solution  being  considered  to  address  these  challenges.3,14,15  Deploying  NPs  as 
professional substitutes for GPs  is also  interesting since  it enhances opportunities for 
education  and  job  opportunities  for  nurses.  This  might  improve  retention  for  the 
nursing.16‐18 The deployment of NPs  in primary  care  is observed  internationally, but 
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the  speed  of  the  process  differs  between  countries  and  sometimes  even  between 
states and regions.6,11,19 
Research on NPs  in daytime primary care shows  they can  substitute  for a GP  in  the 
management of patients with minor health problems and that both disciplines provide 
comparable  care.3,4,15  Although  the  number  of  rigorous  evaluations  remains  low, 
systematic  reviews  suggest  that  doctor–nurse  substitution  in  primary  care  is 
associated with higher patient satisfaction,  lower overall mortality and fewer hospital 
admissions. Nurse‐led  care  has  proven  to  be  both  effective  and  safe,  although  not 
necessarily  less  expensive.3,15,20  In  addition,  research  in  emergency  care  shows  that 
NPs provide a valuable, safe and effective service.21‐23  
Despite these studies, questions remain about whether and for what kind of care an 
NP  can  substitute  for  a  GP  in  an  out‐of‐hours  primary  care  setting.  Although  the 
numbers  of NPs working  in  (out‐of‐hours)  primary  care  are  low  in most  countries, 
there are also  (mostly  rural)  regions where  the NP  is  the primary source  for patient 
care.11,24 Evidence about  the deployment of NPs  in out‐of‐hours  is  lacking. Whereas 
during daytime patients more often present chronic complaints, patients during out‐
of‐hours more  often  present  acute  problems  and  infectious  diseases.25 Not  only  is 
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A  quasi‐experimental  study  was  conducted  at  a  general  practitioners  cooperative 
(GPC)  in the southeast of the Netherlands.31  In the experimental arm, a team of one 
NP and  four GPs provided patient  care, whereby  the NP  substituted one GP.  In  the 
control  arm, patient  care was provided  as usual by  a  team of  five GPs.  The unit of 
allocation was weekend days between 10 am and 5 pm. The experimental and control 
days  were  determined  in  advance  and  followed  a  5‐week  rotation  scheme.  Days 











In  both  the  experimental  and  the  control  arm,  up  to  four  patients were  scheduled 
every 10 minutes in the common presentation list.32 This was done either by the triage 
nurses  at  the  call  centre or  at  the  front office of  the GPC. Patient  allocation  in  the 
experimental arm to either a GP or NP did not occur randomly or blindly because the 
professionals  chose  their  own  patients  from  the  presentation  list  based  on  the 
114 | Chapter 4 
complaints presented. Random  allocation of patients  to  an NP or  a GP would have 
interfered with the daily routine.  
Based on the curriculum of the educational training of the five registered NPs, the GPC 
decided  to  exclude  certain  patients  from NP  care.  These  included  patients  younger 
than 1  year old  and patients  suffering  from psychiatric  complaints,  abdominal pain, 
chest pain, a neck ailment, headache or dizziness. All other complaints and ages  fell 
























One  hundred  thirty‐eight  GPs  were  employed  at  the  GPC  where  the  study  was 
conducted. Their mean age was 49.3 years (SD 9); 60% were male and on an average, 
the GPs had been associated with the GPC for 7.3 years (SD 3.7). Nearly all of the GPs 
owned  or  worked  at  a  practice  in  the  region  where  the  out‐of‐hours  care  was 
provided. Both the GPs and the NPs received a fixed tariff per hour for working at the 
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The  primary  outcome  was  substitution  of  care,  operationalized  as  the  number  of 
patients that had a consultation at the GPC, focusing on the number of patients seen 
by  the  NP.  A  lack  of  difference  in  number  of  patients  seen was  considered  to  be 
indicative of successful substitution of one GP by one NP during the shift. Moreover, 
patients’ characteristics (i.e. age, gender, type of complaint and urgency level) seen in 
the  experimental  arm were  compared with  those  in  the  control  arm  and  the  same 







Data were  extracted  from  the  electronic medical  records  at  the  GPC  during  a  15‐
month  period  (between April  2011  –  July  2012).  These  data  included  the  following 
patient  characteristics:  age,  gender,  type  of  complaint  and  urgency  level.  Type  of 
complaint  was  allocated  by  the  GP  or  NP  during  consultation,  indicated  as  an 
International  Classification  Primary  Care  (ICPC)  code.33  As  Table  1  illustrates,  the 































nr  2010/465).  Confidentiality  was  assured  through  exercising  professional  ethical 








statistics were  used  for  patients’  age,  gender,  urgency  level  and  type  of  complaint 
(ICPC). Differences between both days were tested using a v²‐test for categorical data. 




GPs’  caseload.  For  that  purpose,  patient  characteristics  between  GPs  in  the 
experimental arm were  compared with GPs  in  the  control arm, using a  v²  test. The 
Bonferroni correction was used to counteract multiple comparisons. As four outcome 
measures  were  tested  against  three  predictors,  a  Bonferroni‐adjusted  significance 
level of 0.0042 was calculated to account for the  increased possibility of type I error. 
Moreover, the percentage of patients who were excluded from being seen by an NP 
(ICPC  groups:  digestive,  neurological,  psychological,  (parts  of)  cardiovascular  and 
patients younger than 1 year old) was calculated in both groups. Differences between 
these  excluded  patients  seen  by GPs  in  the  experimental  arm  and  the  control  arm 










registration  of  diagnosis  and  treatment  activities  in  the  medical  record  was 




During  analysis,  two  researchers  independently  checked  the  allocation  of weekend 
days  to either  the experimental or control arm. Next,  the  teams working  in  the  two 
arms were  checked  for  satisfying  the  research  protocol.  Teams with  less  than  five 
professionals  were  excluded  from  the  study.  The  experimental  arm  included  34 
Saturdays  and  29  Sundays  (63  experimental  days)  and  the  control  arm  included  29 
Saturdays and 34 Sundays (63 control days). To prevent potential bias, two Saturdays 
and  two  Sundays  were  excluded  from  further  analysis  because  the  number  of 
professionals working on those days did not meet the study criteria. We  investigated 
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Outcomes 
Number of patients 











the  experimental  and  the  control  arm were  comparable;  no  significant  differences 
were  found.  In both arms, most patients  (>86%) had an urgency  level of U3 or U4. 
More  than  55%  of  the  patients  suffered  complaints  of  the  skin, musculoskeletal  or 
respiratory system. 
In the experimental arm, significant differences were found between GPs and NPs for 
age  (P = 0.002), urgency  level  (P < 0.001) and  type of  complaint  (P < 0.001). There 
were more patients aged 2‐17 years in the NP group and more patients older than 64 
years in the GP group. Moreover, GPs in the experimental arm saw a larger proportion 
of  patients with  complaints  at  an  urgency  level  of  U2, whereas  the  proportion  of 






As  shown  in Table 2, no  significant differences were  found  in patient characteristics 
between GPs in the experimental arm and GPs in the control arm. Table 3 shows that 
in  both  arms,  roughly  77.5%  of  patients  fitted  the  predefined  scope  of  the  NP. 
Consequently, 25.1% of GPs’ patients  in  the experimental arm were patients with a 
complaint that was excluded for NP care, compared with 22.7% in the control arm (P < 
0.001)  (Table 4). Results  from Table 2  indicate that NPs did occasionally see patients 
excluded  for  NP  care,  like  digestive  (3.0%),  psychological  (0.5%)  and  neurological 
complaints (0.3%) and children younger than 1 year old (7.3%). 


































Gender (% male)  46.4  47.6 46.9 51.4 
     
Urgency (%)*     
U1  0.1  0.1 0.1 0.0 
U2  7.9  8.4 9.5 2.4 
U3  48.2  47.3 47.4 47.0 
U4  38.4  38.7 37.6 44.4 











Skin  21.7  22.7 20.7 31.2 
Musculoskeletal  20.5  20.1 19.6 22.2 
Respiratory  15.2  14.2 13.7 16.3 
Ear  5.7  5.8 5.6 6.8 
General and unspecified 5.9  6.5 6.6 6.0 
Urological   5.5  5.7 5.7 5.6 
Eye  6.0  6.1 6.5 4.4 
Female genital  1.0  1.0 1.1 0.8 
Pregnancy, Childbearing, 
Family Planning 
0.7  0.6 0.6 0.7 
Male genital  0.6  0.8 0.9 0.6 
Endocrine/Metabolic and 
Nutritional 
0.6  0.7 0.7 0.5 
Social problems  0.2  0.2 0.2 0.3 
Blood, Blood forming organs 
and Immune mechanism 
0.3  0.2 0.2 0.2 
Digestive  10.5  9.9 11.4 3.0 
Cardiovascular   2.5  2.5 2.9 0.7 
Psychological  0.9  0.7 0.8 0.5 
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NPs  did.  Although  this  might  be  due  to  the  predefined  scope  of  the  NPs,  longer 
consultation times for NPs is in line with previous studies both in primary care and the 




As  expected,  we  found  that  in  the  experimental  arm  patients  seen  by  NPs 
demonstrated somewhat different complaints  from those seen by GPs. Patients who 








differing  from  the actual  ICPC code,  for example, due  to an  inappropriate  telephone 
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triage,40  or  the NP  having  experience with  a  certain  patient  category,  in  particular 
treating young children aged 0‐1 years. The urgency level of patients in the GP group 
was higher than  it was  in the NP group. This difference can be explained by the  fact 
that digestive, cardiovascular and neurological complaints often have a higher urgency 
level.  
We  found no differences  in patient characteristics between GPs  in  the experimental 
arm and GPs  in  the control arm. We  found, as expected,  that GPs who worked  in a 
team with one NP saw more patients who had been excluded from NP care as a result 
of the exclusion criteria. This might have an  impact on the GP’s caseload since these 
patients  are  considered  to  be  more  complex  cases.  However,  even  though  the 
difference was statistically significant, it does not seem clinically relevant since it was a 
relatively small difference. Considering our exclusion criteria, theoretically, more than 
three‐quarters  of  the  patients  in  out‐of‐hours  primary  care  can  be  diagnosed  and 
treated by an NP  independently. This also  indicates  that substitution  in out‐of‐hours 
care  is only possible  in a team of GPs, as a GP needs to be present to treat patients 
with more complex complaints. 
Overall,  the most  common  complaints we  saw  during  out‐of‐hours  care were  skin, 
musculoskeletal, respiratory, digestive and general and unspecified complaints. These 
complaints, with the exception of digestive complaints, all fall within the scope of NP 
care.  These  prevalence  rates  of  ICPC  groups  and  the  large  number  of  patients 
presenting  non‐urgent  complaints  are  comparable  to  those  found  in  other  out‐of‐
hours services in Western countries.7,8,41 This makes the results generalizable to other 
out‐of‐hours primary care settings.  
Although  the  results concur with  studies conducted  in primary care during daytime, 
this does not mean that they are simply generalizable to daytime care. A study during 
daytime reported that most complaints treated by NPs were related to conditions of 
the  skin,  throat,  nose,  ears  or  the  respiratory  or  musculoskeletal  systems.4  These 
results  are  consistent  with  the  results  we  obtained  in  terms  of  ICPC  groups. 
Nevertheless,  the  complaints  (i.e.  ICPC  codes)  were  different.  For  example,  skin 
conditions  presented  during  daytime  primary  care  mainly  included  acne,  eczema, 
warts and rash, whereas  in our study,  lacerations, scalds, skin  infections,  insect bites 
and bruises occurred more often. This difference can be explained by the fact that the 




and  supporting  self‐management  in  patients)  offers  additional  benefits  for  primary 
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care.18,42,43  How  to  use  NPs  to  their  full  potential  is  still  a matter  of  political  and 
organizational exploration worldwide.18 This question  is, however, beyond  the scope 
of  this  study.  The way  out‐of‐hours  primary  care  is  organized  in  the Netherlands  – 
together  with  eight  other  Western  countries  where  the  GPC  is  the  dominant 
organizational model – provides a good example internationally how out‐of‐hours care 
could be organized.2 In this study, we did not change the out‐of‐hours care model, but 
deployed  the  NP  as  substitutes  of  GPs.  This  is  because  primary  care  out‐of‐hours 
services still face difficulties with the rising number of patients demanding care when 
daytime  surgeries  are  closed.  Innovations  to  comply with  the  increasing demand  in 
out‐of‐hours  care  are  observed  internationally.  There  are  new  models  such  as  an 
emergency  care  access  point  (ECAP)  for  out‐of‐hours  emergency  care where  triage 
determines whether patients will be seen by a GP or by a physician in the emergency 
department. Although this model enhances the efficiency of emergency departments, 







terms of  ICPC groups. A  limitation of  the study  is  that  it was conducted at one GPC 
with  a  small  group  of  NPs  (n  =  5).  Consequently,  the  generalizability  to  a  larger 
population  of  NPs  and  other  GPCs  is  not  yet  clear.  The  NPs  all  volunteered  to 




Unfortunately, at  least 25% of all consultations had  to be excluded  from part of  the 





patients  from  the  presentation  list.  Another  possibility  was  triage  by  nurses  who 
perform the telephone triage at the call centre.31 However, not only would this be less 
efficient, it would also impact the NPs’ authority as professionals who can make their 
own  clinical  decisions.  The  pragmatic  design  was,  therefore,  an  accurate 
124 | Chapter 4 
representation of daily practice. Patients were not informed in advance about whether 








that  there were  enough  patients  from whom  the  NP  could  choose  and  a  GP was 
always available for more complex cases. It is not known whether our findings can be 
generalized to smaller out‐of‐hours services. 
Our  findings  suggest  (taking  our  exclusion  criteria  into  account)  that  it  should  be 
possible to form a team with more NPs than GPs (ratio: 1 GP:3 NPs). Whether this  is 
actually possible and safe  in practice  requires  further  investigation,  since acute care 






the NP  role  in primary care  is well developed. However,  in most countries,  the NP’s 
role is relatively new or non‐existent. The growing interest in NPs stresses the need for 
clarifying  the scope of NP practice and more research  from different countries. That 
would  enable  cross‐country  comparison  and  a  collective  understanding  of  global 
challenges.6,27,45  Since  patient  characteristics  in  this  study  are  consistent with  those 
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CONCLUSION 
Our findings suggest that in out‐of‐hours primary care, a GP can be substituted by an 
NP  in a team with other GPs  just  like  in daytime primary care. The team with an NP 
provides  care  to  the  same number and  type of patients. Consistent with what  they 




is  a  shortage  of  GPs,  for  example  in  rural  areas,  administrators  could  consider 
introducing nurses who are competent  to  independently  treat patients with a broad 
range  of  diseases  to  offer  timely  care  to  patients with  acute  problems.  Taking  our 
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CHAPTER                5
  
The impact of substituting 
general practitioners with 
nurse practitioners on 
resource use, production and 
health-care costs during out-
of-hours: a quasi experimental 
study          
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ABSTRACT 
Background:  The pressure  in out‐of‐hours primary  care  is high due  to  an  increasing 
demand for care and rising health‐care costs. During the daytime, substituting general 
practitioners (GPs) with nurse practitioners (NPs) shows positive results to contribute 
to  these challenges. However,  there  is a  lack of knowledge about  the  impact during 
out‐of‐hours.  The  current  study  aims  to  provide  an  insight  into  the  impact  of 
substitution on  resource use, production and direct health‐care  costs during out‐of‐
hours. 
Methods:  At  a  general  practitioner  cooperative  (GPC)  in  the  south‐east  of  the 
Netherlands,  experimental  teams  with  four  GPs  and  one  NP  were  compared  with 
control teams with five GPs. In a secondary analysis, GP care versus NP care was also 
examined. During  a 15‐month period  all patients  visiting  the GPC on weekend days 
were  included.  The  primary  outcome  was  resource  use  including  X‐rays,  drug 




and  6,052  patients  in  the  control  team.  There  were  no  significant  differences  in 
outcomes between the teams. In the secondary analysis, in the experimental team, NP 
care was associated with fewer drug prescriptions (NPs 37.1 %, GPs 43 %, p < .001) and 
fewer  referrals  to  the ED  (NPs 5.1 %, GPs 11.3 %, p = .001)  than GP  care.  The mean 
production  per  hour  was  3.0  consultations  for  GPs  and  2.4  consultations  for  NPs 
(p < .001). The cost of a consultation with an NP was €3,34 less than a consultation with 
a GP (p = .02). 
Conclusions:  These  results  indicated  no  overall  differences  between  the  teams. 
Nonetheless, a comparison of type of provider showed that NP care resulted in lower 
resource use and cost savings than GP care. To find the optimal balance between GPs 
and  NPs  in  out‐of‐hours  primary  care, more  research  is  needed  on  the  impact  of 
increasing the ratio of NPs in a team with GPs on resource use and health‐care costs. 
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BACKGROUND 
In many Western  countries  primary  health  care  is  under  pressure  due  to  a  rising 
demand on primary care and rising health‐care costs.1‐3 These developments fuel the 
need  for  innovative  models  for  organizing  health‐care  delivery  more  efficiently. 
Substituting  general  practitioners  (GPs) with  nurse  practitioners  (NPs)  is  considered 
worldwide a promising health‐care delivery model.4‐6 Substitution of  care  is  feasible 
since NPs have  the ability  to  treat a  large proportion of  the complaints presented  in 
primary  care  autonomously.7‐9  The  deployment  of NPs  has  the  potential  to  reduce 





prescriptions,  and  equal or more  referrals  to other  services.10,11,14  This would  imply 
that  nurse‐led  care  does  not  necessarily  save  costs,  and might  potentially  increase 
costs. Therefore, monitoring the impact of substituting GPs with NPs on resource use 
and  health‐care  costs  is  an  essential  part  in  the  evaluation  of  skill mix  changes.10 
However, only a  few  studies have  investigated  the effect of NPs  in primary  care on 
health‐care  costs  and  the  results  of  the  available  studies  are  inconclusive.4,6,12,14 
Outcomes of substitution, resource use and health‐care costs in particular are likely to 
depend on the particular context of care and outcome measures. 
Just  like  in  daytime  practice,  the  debate  is  rising  over whether NPs  are  capable  of 
substituting  for  GPs  in  out‐of‐hours  care,  where  patients  present  themselves  with 
acute problems.  In the Netherlands, GPs provide care for their patients 24/7 and are 
the gatekeepers to hospital care. As in the UK and Denmark, out‐of‐hours primary care 
is most often organized  in  large‐scale  general practitioner  cooperatives  (GPCs). This 
means GPs  take  turns  in  being  on  duty  to  take  care  of  all  patients within  a  region 
outside office hours.15,16 Although the deployment of NPs  in general practices during 
daytime  is  increasing,  it  is relatively new  in  the GPCs and  there  is a  lack of evidence 
about  the  efficiency  of  substituting  GPs  with  NPs  in  those  services.  Results  from 
daytime  are  not  generalizable  to  out‐of‐hours  care  due  to  the  potentially  acute 
character of  the presented  symptoms and  complaints.17,18 As  far as we know,  there 











Pragmatic  quasi‐experimental  trial  comparing  two  types  of  teams  providing  out‐of‐
hours primary care.  In the experimental arm, care  is provided by a team of  four GPs 
and  one NP,  from  10  a.m.  –  5 p.m.  on  a weekend  day.  In  the  control  arm,  care  is 




The  evaluation was  part  of  a  quasi‐experimental  study, which was  conducted  at  a 
general  practitioner  cooperative  (GPC)  situated  within  a  hospital  next  to  the 
Emergency Department  (ED)  in  the  south‐east of  the Netherlands.  In  this GPC, GPs 
work in shifts from 5 p.m. – 8 a.m. on weekdays and the entire weekend to take care 
of a population of approximately 304,000 people. All patients  in need of acute care 














complaints during out‐of‐hours.16  In  the Netherlands,  the  title  ‘Nurse Practitioner’  is 
protected by  law  and  exclusively  reserved  for  those who have  completed  a Master 
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Advanced  Nursing  Practice  (NLQF/EQF  level  7;  accredited  by  the  NVAO),  and  are 
registered  in  the  specialist  register.  All NPs  have  previous  experience  in  nursing  at 
Bachelor  of  Nursing  level.  NPs  have  the  authority  to  independently  indicate  and 
perform  reserved  procedures  (including  prescribing  medicines)  in  his/her  area  of 




in contrast  to NPs, always working under  supervision of a GP and not authorised  to 
diagnose and prescribe medicine autonomously.20 
Based  on  the  educational  training  of  the  NPs,  the  GPC  in  this  study  excluded  the 
following  patients  from  NP  care:  those  younger  than  one  year  and  those  with 
psychiatric  complaints,  abdominal  pain,  chest  pain,  a  neck  ailment,  headache  or 
dizziness. Based on  the  information of  the  triage nurse, NPs decided which patients 
from  the  common  presentation  list  they  would  call  in  for  consultation.  Patients 

































Data  abstracted  to  compare  baseline  characteristics  included  potential  confounders 
for the comparison: age (in four categories), urgency (in five categories), gender, and 







Baseline  characteristics  of  the  study  population  are  presented  as  a  proportion  (%) 
since  all measures  (age,  gender,  urgency  level  and  type  of  complaint  (ICPC)) were 
measured  in  categorical  variables.  Differences  between  the  experimental  arm  and 






analysing  differences  in  volumes  between  groups.  Logistic  regression  analysis  for 
dichotomous outcomes was conducted to compare the two study arms. To adjust for 
potential confounders a second logistic regression model was used that corrected for 
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provider  by  the  exact  number  of  hours  per  care  provider.  This  resulted  in  a mean 
number of patients treated per hour per care provider. A linear mixed model was used 
to  test  the  differences  in  production  per  hour  between  the  teams.  Results  were 
corrected for holidays, weekend days, number of professionals and the total number 




The  economic  evaluation was  designed  as  a  cost‐minimization  analysis,  considering 
direct health‐care  costs of  the  consultation only.  In  this analysis, based on previous 
study  reviews,  patient  outcomes  of  the  two  study  conditions  are  assumed  to  be 
equal.21 Direct costs were calculated  for each consultation separately  including costs 
for care provider, X‐rays, drug prescriptions and referral to the ED. 
Costs  for  the GP and NP  time per consultation were calculated by dividing  the  tariff 
per hour by the mean production per hour. For NPs the tariff was based on their salary 
from  the  GPC,  including  social  security  contributions  (approximately  40  %)  and 
premium pay  (50 %). For GPs  the  tariff was based on  the payment agreements with 
health  insurance companies. This  tariff  is calculated on  the basis of a  total  tariff per 
GPs’ patients for providing 24/7 care. 
The  tariff valid  for  the GPC per care provider per hour was €77  for GPs, and €65,46 
and €66,38 for NPs (see Table 1). Next, following the guidelines of the Dutch Manual 
for Costing, the cost for each referral to the ED was set at €151 and €43,98 and €45,37 
for  an  X‐ray.22  As  a  result  of  the  differences  between  the minimum  and maximum 
price  for medicine,  two separate costs were calculated per drug prescription. All  the 
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Table 1. Prices per unit in 2011‐2012 
Resource  Unit   Costs (€)  Data source 


























the  unadjusted  estimates  between  the  experimental  and  control  arm.  Second,  to 
adjust for potential confounders a linear regression model was used that corrected for 
case  mix  (i.e.,  age,  gender,  urgency  level,  ICPC  group).  For  the  cost  of  drug 
prescriptions  the  minimum  price  per  medicine  was  used  in  the  primary  analysis. 
Deterministic  uncertainty  was  explored  by  one‐way  sensitivity  on  costs  of  drug 
prescriptions by  including  the maximum price per medicine.  The  same  analysis was 
used in the secondary analysis to compare NPs and GPs in the experimental arm. 
Finally, we applied a bootstrapping procedure (with 1,000 replications) to manage the 
highly  skewed  costs  across  patients.  The  statistical  analysis,  including  the 




The experimental arm  included 34 Saturdays and 29 Sundays  (63  intervention days), 
and the control arm included 29 Saturdays and 34 Sundays (63 control days). In total, 
12,092 patients had a consultation during the study period.  In the experimental arm, 
987 patients visited an NP and 5,053 patients visited one of  four GPs.  In  the control 
arm, 6,052 patients visited one of five GPs. A total of 3,101 cases (10.0 % with an NP, 





There  were  no  significant  differences  in  patient  characteristics  between  the 
experimental and the control arm (Table 2 shows the 10 most presented complaints). 
However, as expected given the exclusion criteria, significant differences were  found 
















































     Skin  21.7  22.7  20.7  31.2 
Musculoskeletal  20.5  20.1  19.6  22.2 
Respiratory  15.2  14.2  13.7  16.3 
Digestive  10.5  9.9  11.4  3.0 
Eye  6.0  6.1  6.5  4.4 
General and unspecified 5.9  6.5  6.6  6.0 
Ear  5.7  5.8  5.6  6.8 
Urological   5.5  5.7  5.7  5.6 
Cardiovascular   2.5  2.5  2.9  0.7 
Neurological  2.3  2.3  2.8  0.3 






Table  3  shows  both  the  unadjusted  and  adjusted  differences  in  X‐rays,  drug 
prescriptions  and  referrals  to  the  ED.  Across  the  overall  sample,  the  team  in  the 
experimental arm compared to the control arm less often ordered an X‐ray (4.4 % vs. 
5.3 %; p = .017), less often prescribed drugs (42.0 % vs. 44.1 %; p = .022) and less often 






fewer  referrals  to  the ED  (5.1 % vs 11.3 %; p < .001)  than GP care. These differences 
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Table 3. Rate differences of resource use following a visit to the GPC 
  Experimental vs control arm  Experimental arm GP vs NP 
  95% CI for exp b    95% CI for exp b 




































.759  .877 1.014 .60**
(.179) 
1.277 1.814  2.576












Based  on  the  tariff  per  hour  and  the  production  per  hour,  the mean  costs  per GP 





140 | Chapter 5 
Experimental arm vs control arm 
Table  4  presents  the  unadjusted  and  adjusted  cost  differences  between  the 
experimental  and  the  control  arm.  The  mean  costs  of  a  consultation  in  the 
experimental arm were €2,05  less than a consultation  in the control arm (95 % CI: €‐






The  mean  cost  per  consultation  on  the  experimental  day  was  €7,58  less  for  a 











experimental   control   Mean difference  95% CI 
Unadjusted mean cost per consultation  










GP  NP  Mean difference  95% CI 
Unadjusted mean cost per consultation  



























nurse practitioners  involved. Moreover, we had a  relatively  large number of missing 
ICPC codes. There appeared to be only a few GPs who repeatedly did not report ICPC 
codes, which means  the bias  is related  to  the GP and not the  ICPC diagnosis or day. 
This is supported by the fact that the ICPC codes in our study are comparable to those 
of  other  out‐of‐hours  services  in Western  countries.18  Therefore, we  don’t  suspect 
that the missing ICPC codes will cause any bias to our outcomes. 
It  should  be  noted  that  the  current  study  shows  the  effect  of  NPs  within  a  GPC. 
Although many countries have organized out‐of‐hours care in large‐scale organizations 
in  previous  years,  the  various  types  of  health‐care  systems  influence  the 
generalizability of the research findings.15 Moreover, the education and deployment of 
NPs  differs  between,  and  even  within,  countries  and  health‐care  systems.  In  the 
Netherlands, as  in most countries, NPs providing care are always working as part of 
primary care teams alongside GPs.20,23 Our results can therefore not be generalized to 
other models of care  in which NPs are working  in teams without GPs.24 Moreover,  in 
the current study the NPs were primarily responsible for treating minor ailments. The 
complexity of tasks can differ between regions and countries. 
In  the current study, NPs with no experience working at  the GPC at  the start of  the 
study were  compared with GPs who had on average 7.3  years of experience at  the 
GPC. This may have influenced resource use or production per hour. A strength of the 
current  study  is  the  fact  that  researchers  did  not  change  patient  allocation, which 
gives an accurate representation of the daily practice and related cost estimates. 
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We only included costs relevant from the GPCs’ viewpoint (tariff per hour, production 








Meta‐analyses  based  on  research  conducted  in  daytime  primary  care  did  not  show 
differences between nurses and GPs  in terms of prescriptions, diagnostic test orders 
and referrals.10 Although, in line with these meta‐analyses, we did not find differences 
at  team  level, our secondary analysis  in  the experimental  team showed a difference 
between  GPs  and  NPs  in  terms  of  drug  prescriptions  and  referrals  to  the  ED. We 
cannot determine whether this difference in resource use is an overuse of medication 
or  referrals  by  GPs,  or  an  underuse  by NPs.  There  is  no  capacity  to  examine  how 
clinical outcomes would differ from the likely outcomes if patient care was provided by 
the  other  care  provider.26  Inappropriate  referrals  and  prescriptions  may  further 
increase  health‐care  costs  and  unnecessary  treatments  in  the  hospital.  Based  on 
reviews of research, we do not expect an underuse by NPs since patient outcomes in 
primary  care were  found  to  be  at  least  equivalent  for NPs  and GPs.12,14 Moreover, 
research  on  the  ED  and  hospital  care  shows  that  the  diagnostic  accuracy  of NPs  is 
comparable to that of doctors.27,28 
We  found  a  lower  production  per  hour  for NPs  than  for GPs. However,  it was  not 
possible to adjust this outcome for case mix. This makes comparison between GPs and 
NPs difficult  since  they  treat different patients. However, we expect  the number of 
consultations per hour to be a reliable measure. This is supported by the fact that our 
outcomes  are  comparable  to  results  from  meta‐analyses  on  consultation  times.10 
Besides treating different patients,  lower production per hour can also be associated 
with less experience.11 Although NPs had at least five years of experience in primary or 
elderly  care,  none  of  them had  any  experience  in  out‐of‐hours primary  care  at  the 
start  of  the  study.  Other  possible  explanations  for  longer  consultations  include  a 
higher  use  of  protocols,10  and  a  more  holistic  approach  and  greater  provision  of 
information by NPs than by GPs.29 In addition, the provision of more health education 
and information by NPs may result in fewer prescriptions.30 
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Based on previous  research, we expected NP  care  to be  cost  saving due  to a  lower 
salary  for NPs  than  for GPs.31 However,  in  line with another study,  lower production 
per hour appeared to lessen the influence of salary differences on consultation costs.32 













The  current  study  shows  that  the  differences  in  referral  rates  to  the  ED  strongly 
influenced consultation costs. The  fewer referrals by NPs resulted therefore  in  lower 
mean  costs  of  care  provided  by  NPs  than  by  GPs.  It  is  difficult  to  compare  these 
findings with previous research due to conflicting results on the effect of substituting 
GPs  with  NPs  in  primary  care  on  the  cost  of  health  care.  Moreover,  due  to 
heterogeneous outcome reporting and the small number of studies they are hard to 
interpret. However,  in general, NP care  seems  to be associated with  lower or equal 
health‐care costs per consultation.6,12 Only one study found increased costs associated 
with NP care. These results were based on two factors that we did not measure: time 









between  teams with  an NP  and  teams with GPs  only.  Therefore we  conclude  that 
during  out‐of‐hours,  involvement  of  NPs  in  multidisciplinary  teams  can  increase 
capacity without increasing resource utilization. 
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Our results show that using NPs as substitutes for GPs in out‐of‐hours care is a feasible 
solution  for  decreasing  GPs’  workload  or  increasing  service  capacity.  It  should  be 
noted  that  tasks  at GPCs  are  limited  to  providing  acute  care  and  do  not  use NPs’ 
competences to the full. Tasks such as preventive projects, psycho‐social home visits, 







on  future  out‐of‐hours  care  is  far more  complicated.35 Other  costs  from  a  societal 












only  GPs with  regard  to  resource  use,  production  per  hour  and  direct  health‐care 
costs.  However,  in  teams  with  an  NP,  the  NP  appeared  to  make  fewer  drug 
prescriptions and fewer referrals to the ED than the GPs. Due to  lower resource use, 
the cost of a consultation with an NP was  less than that of a consultation with a GP. 
The  current  study  shows  that  involvement  of  NPs  in  teams with  GPs  can  increase 
capacity without  increasing resource utilization during out‐of‐hours. More research  is 
needed to find the optimal balance between GPs and NPs to cover all patient care  in 
out‐of‐hours  primary  care  efficiently. Obviously,  decisions  on  substituting  GPs with 
NPs  should  be  based  on  the  full  range  of  considerations,  including  a  view  on  the 
professional roles and responsibilities of NPs  in of out‐of‐hours care, rather than  just 
arguments related to resource use and costs.   
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CHAPTER            6
  
Towards an optimal composition 
of general practitioners and 
nurse practitioners in out-of-
hours primary care teams: a 
quasi-experimental study  
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ABSTRACT  
Objectives:  To  gain  insights  into  the  ability of  general practitioners  (GPs)  and  nurse 






Participants:  All  9,503  patients who were  scheduled  for  a  consultation  at  the  GPC 
through a nurse triage system.  
Outcome measures: The primary outcome was the total number of consultations per 
provider  for  weekend  cover  between  10  am  and  6  pm.  Secondary  outcomes 
concerned the numbers of patients outside the NPs’ scope of practice, patient safety, 
resource use, direct health‐care costs and GPs’ performance. 
Results:  The mean  number  of  consultations  per  shift was  lower  in  teams with NPs 
(Team‐1: 93.9, Team‐3: 87.1; P<0.001). The mean proportion of patients outside NPs’ 
scope of practice per hour was 9.0% (SD 6.7), and the highest value  in any hour was 
40%. The proportion of patients who did not  receive  treatment within  the  targeted 
time period was higher in teams with NPs (Team‐2, 5.2%; Team‐3, 8.3%) compared to 
GPs only  (Team‐1 3.5%)  (P<0.01). Team‐3  referred more patients  to  the emergency 




Conclusions: Primary health‐care  teams with  a  ratio of up  to  two GPs  and  two NPs 
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INTRODUCTION  
The  quality  of  out‐of‐hours  primary  care  influences  the  functioning  of  the  whole 
health‐care system. Internationally, different organizational models are used to deliver 
urgent care during out‐of‐hours practice. Patients in the United Kingdom have access 
to  services  such  as  walk‐in  centres,  urgent  care  centres,  out‐of‐hours  centres, 
telephone consultations and emergency departments (EDs), which often operate side 
by side.1 However,  these services show varying  results  in  terms of patient outcomes 
and  efficiency.2‐4  In  the  Netherlands,  out‐of‐hours  care  is  organized  in  general 
practitioner  cooperatives  (GPCs).5  Although  these  large  GP‐based  models  show 
positive  results,3  current  and  expected  problems,  such  as  population  aging,  the 
increased prevalence of chronic conditions and the shifting of tasks from hospitals to 
the  community,  put  pressure  on  (out‐of‐hours)  primary  care.6,7  The  challenge  for 
policymakers is to find a model that ensures accessibility, quality and efficiency in out‐
of‐hours care.1,8 
As  many  complaints  during  out‐of‐hours  care  do  not  necessarily  require  the 
knowledge and skills of a GP, there  is  increasing  interest  in care delivery models that 




are not able  to provide high‐quality care  to some patients due  to a  lack of capacity, 
resources or skill levels. In light of the above, team‐based care involving both GPs and 
NPs is an alternative model for delivering out‐of‐hours care. 
Current evidence does not provide  insights  into  the optimal  ratio of GPs and NPs  in 
out‐of‐hours  teams.  The  results  for NPs  in  daytime  primary  care  cannot  simply  be 
translated  to  out‐of‐hours  care.  Organizations  differ  in  size,  the  incidence  of  life‐
threatening conditions is higher in out‐of‐hours settings and care outside office hours 
is unpredictable  in  terms of patient  flow. The acute nature of  complaints  limits  the 
potential for forward scheduling and the main complaint after triage does not always 
correspond  to  the main  complaint  evaluated  during  consultation.15,16  Second, while 
overall patient care is determined by the sum of its parts, most studies compare care 
between  health‐care  providers  rather  than  comparing  teams.17  To  the  best  of  our 
knowledge, this is the first randomized comparative study to provide insights into the 
optimal  composition  of  GPs  and  NPs  in  primary  care  teams  during  out‐of‐hours 
provision.  
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Aim 
The aim of the study was compare teams with different ratios of GPs and NPs in terms 






A quasi‐experimental study was conducted  to measure  the  total number of patients 
and the distribution of patients outside NPs’ scope of practice in out‐of‐hours primary 
care over the weekend (Saturday and Sunday) between the hours of 10 am and 6 pm. 











the  GPC  using  a  single,  regional  telephone  number.  Triage  nurses  then  allocate 
patients to an appropriate care pathway based on risk stratification. Patients who are 
eligible  for a consultation at  the GPC are  scheduled on a common presentation  list, 
depending  on  the  urgency  of  the  complaints  based  on  the  Netherlands  Triage 
Standard (NTS; see Table 1). A maximum of five patients are scheduled every hour per 

















Vital  functions  are  not  (yet)  in  danger,  but  there  is  a  fair  change  that  the 






















All  GPs  who  delivered  patient  care  during  the  study  period  were  included.  This 
included both practice owners (n=162) and GPs employed by another GP. Their mean 







Master’s  programme  on  ‘Advanced  Nursing  Practice’  (NLQF/EQF  level  7).  This 
programme  included an academic course on treating common complaints  in primary 
care and an  internship  in general practice.20,21 During office hours,  they  took care of 
patients with minor ailments  in general practices and undertook elderly care or care 
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for disabled people. To ensure  their  competency  to work  in out‐of‐hours care,  they 
received  three  half  days  of  additional  training  concerning  complaints  commonly 
presented during out‐of‐hours care: eye disorders; musculoskeletal disorders, such as 
fractures, bruises and sprains; wound care (e.g. suturing). NPs in the Netherlands have 
the authority  independently  to  indicate and perform  reserved procedures  (including 










consultation; other patients  received  a  consultation with  a GP.  In  the  case  that  the 
patient’s complaint during triage was different from that during the consultation, NPs 
were  allowed  to  decide  autonomously  whether  they  felt  competent  or  not  to 






















NPs’  scope of practice.  In  the Netherlands, NPs are allowed  to enter  independently 
into a treatment relationship in their area of expertise and take independent decisions 
about  the  interventions  to be executed.23  In  addition  to  this national  authority,  the 
GPC has formulated a scope of practice for NPs based on their professional training. All 
the patients meeting the following criteria were defined by the GPC as being outside 
NPs’  scope of practice: patients  younger  than one  year old, or  suffering psychiatric 
complaints, abdominal pain,  chest pain, a neck ailment, headache, or dizziness  (see 
Table  2).  All  other  patients were within NPs’  scope  of  practice.18 We  looked  at  all 
patients presenting at  the GPC on Saturdays and Sundays between 10 am and 6 pm 
and measured  the percentage  and distribution  of  those  patients who were  outside 
NPs’ scope of practice.  
Next, we measured the effect of different team compositions comprising NPs and GPs 
on:  1)  patient  care  and  2)  aspects  of GPs’  performance.  Patient  care  included  four 
measures,  based  on  which  the  different  teams  were  compared:  patient  safety, 
resource use following a consultation at the GPC and direct health‐care costs. Patient 
safety was examined using  two measures,  the  first of which  included  the number of 
(near)  incidents.  In  the  Netherlands,  GPCs  are  required  by  law  to  report  (near) 
incidents  to  an  internal  committee  for  the  reporting of patient  care  incidents. Both 
patients  and  providers  are  able  to  report  (near)  incidents.  Second,  the  number  of 
patients who did not receive care within the targeted time period was calculated. At 
the call centre, triage nurses classify all patients  into urgency  levels. The NTS defines 
the  time  period  in  which  a  patient  needs  treatment  (see  Table  1).  Resource  use 
included X‐rays, drug prescriptions and referrals to the ED. Imaging tests or laboratory 
samples other  than X‐rays could not be ordered by  the providers.  If  such diagnostic 





characteristics  and  resource  use.  The  characteristics  of  GPs’  patients  included  age, 
urgency  level  and  the  International  Classification  of  Primary  Care  (ICPC)  code.  In 
addition  to  these  characteristics,  the  number  of  patients  outside  NPs’  scope  of 
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practice  treated by GPs  in different  teams was compared. Finally,  the percentage of 
consultations in which NPs asked for consultation with a GP was measured. 
All data were extracted  from  the electronic medical patient  records at  the GPC and 
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Primary outcome 
First, the total number of patients per team was calculated. An independent sample t‐









weekends  and  identified  those  patients  whose  diagnosis  fitted  the  complaints 
excluded  from NP  care  (see  Table  2).  Descriptive  analysis  (mean;  SD) was  used  to 
indicate the percentage of patients outside NPs’ scope of practice .  
To  gain  an  insight  into  the distribution  of patients  over  a day,  the  total number  of 
patients  outside  NPs’  scope  of  practice  per  hour  was  divided  by  the  number  of 




Patient  safety  was  evaluated  through  descriptive  analysis,  used  to  determine  the 
number  of  (near)  incidents. Differences  between  teams  in  terms  of  the  number  of 
patients receiving treatment within the targeted time period were tested using logistic 
regression  analysis  for  dichotomous  outcomes.  Estimates  were  adjusted  for  ICPC 
group, age and the proportion of patients with a U2 urgency level per day.  
Resource use (i.e. X‐rays, drug prescriptions and referrals to the ED) was evaluated by 




cost‐minimization  analysis,  considering  only  the  direct  health‐care  costs  of  the 
consultation.24 Direct costs were calculated for each consultation separately including 
costs for personnel, X‐rays, drug prescriptions and referral to the ED. 
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Costs for personnel per consultation were calculated by dividing the tariff per hour by 
the mean number of patients per hour. The tariff per hour for NPs was set at €61.32 
based  on  their  salary  from  the  GPC,  including  social  security  contributions 
(approximate 40%) and premium pay (50%). The tariff for GPs was set at €74.66 based 
on the payment agreements with health insurance companies. GPs in the Netherlands 
receive a  tariff per patient  for providing 24/7  care. Based on  these  tariffs,  the  total 
tariffs per hour per team were €298.64 for Team‐1, €285.30 for Team‐2 and €271.96 
for Team‐3. To provide a better  comparison between GPs’ and NPs’  tariffs, we also 
calculated a  tariff based on  the salary  for GPs employed by another GP  (specified  in 
collective  labour  agreements).  This  tariff  included  social  security  contributions  and 
premium pay,  similar  to NPs,  and was  set  at €93.56 per hour. The  inclusion of  this 
tariff  resulted  in  total  tariffs per hour per  team of €374.24  for Team‐1, €342.00  for 
Team‐2 and €309.76 for Team‐3. 
Next,  following  the  guidelines  of  the  Dutch  manual  for  costing,  the  cost  of  each 
referral  to  the  ED was  set  at  €261  and  for  an  X‐ray  at  €52.79.25 As  a  result  of  the 
differences between  the minimum and maximum prices  for medicine,  two  separate 
costs were calculated per drug prescription. All costs were valid for the year 2015.  
To provide  insights  into  the cost differences between Team‐2 and  ‐3 and Team‐1, a 
linear  regression model was used,  corrected  for  case mix  (i.e.  age,  gender, urgency 
level,  ICPC group).  In  the primary analysis,  the minimum price per medicine and  the 
personnel costs valid for the GPC were used. Deterministic uncertainty was explored 
through:  (i) one‐way sensitivity analysis  for  the costs of drug prescriptions,  including 
the maximum prize per medicine;  (ii) one‐way sensitivity analysis of personnel costs, 





To  obtain  the  patient  characteristics  for  those  seen  by GPs  in  the  different  teams, 





analysing differences  in volumes between GPs  in different  teams. Logistic  regression 
analysis for dichotomous outcomes, corrected for age, gender, urgency level and ICPC 




in patients’ medical  records when  they  consulted  a GP  concerning  a patient.  There 
were  three  codes  in  the  case  that NPs  consulted  a  GP  but  completed  the  patient 
consultation themselves: (i) consultation with a GP by telephone; (ii) consultation with 
a GP  outside  the  surgery  room;  (iii)  consultation with  a GP  in  the  surgery  room. A 
fourth  code was  reported when  the  patient was  referred  to  a GP  to  complete  the 








comprising  a  team with  one GP  and  three NPs.  Ethical  approval  for  this  study was 
obtained based on the arms  in the study being part of GPCs’ normal routines (CMO‐
no.  2014‐1409).  This  meant  that  the  teams  followed  on  from  each  other  in 
consecutive phases and each phase was followed by an evaluation. The final decision 






All  patients  presenting  during  the  study  period were  included  in  the  analyses  (see 
figure 1). There were no significant differences in terms of age, gender or ICPC group 
between  the  teams  (see  Table 3).  In  all  teams,  the  top  four of  ICPC  codes  covered 
more  than  two‐thirds of all patients and  included skin  (21%), musculoskeletal  (21%), 






























Age in categories (%)      *** 
0‐1 year  4.1  3.5  4.6  4.1  3.9  7 
2‐17 years  22.6  24.3  25.8  22.6  22.4  22.4 
18‐64 years  57.5  56.2  54.3  57.5  56.7  54.2 
65 years and older  15.8  16  15.3  15.8  16.9  16.5 
                 
Gender (% male)  46.7  46.9  47.9  46.7  46.2  46.6 
                 
Urgency (%)     *    **  *** 
U1  0.1  0.1  0.1  0.1  0.1  0.1 
U2  13.2  14.3  15.3  13.2  16.3  21.4 
U3  51.8  47.5  50.5  51.8  46.9  47.8 
U4  31.0  33.8  30.6  31  32.4  27.4 
U5  3.9  4.3  3.4  3.9  4.3  3.3 
                 
Complaints top 10 (%)             **  *** 
Skin  22.0  21.8  19.3  22  18.7  13.6 
Musculoskeletal  20.6  21.7  22.0  20.6  19  18.5 
Respiratory  14.3  13.0  15.8  14.3  12.6  16 
Digestive  11.1  9.6  11.0  11.1  11.8  16.7 
General and unspecified  7.3  7.4  7.4  7.3  8.1  7.9 
Eye  5.9  6.0  6.1  5.9  6.4  5.3 
Urological   5.6  7.1  5.2  5.6  7.9  5.6 
Ear  4.7  4.3  4.7  4.7  4.2  3.7 
Neurological  2.9  2.8  2.6  2.9  3.6  3.9 
Cardiovascular   1.9  1.9  1.8  1.9  2.5  2.7 


























































































































































































































































































































  95% CI for exp b    95% CI for exp b 
  B (SE)  Lower  Exp b  Upper  B (SE)  Lower  Exp b  Upper 
X‐ray 1  ‐0.09 
(0.16) 





























The  costs  for personnel per  consultation were €23.85  in Team‐1, €23.65  in Team‐2 
and €23.41  in Team‐3. The  inclusion of costs of other resources  (X‐rays, medication, 
referrals to the ED) led to total mean costs per consultation in the primary analysis of 
€59.22  (SD 86.63)  in Team‐1, €62.23  (SD 90.49)  in Team‐2 and €65.68  (SD 94.11)  in 
Team‐3.  After  adjusting  for  age,  gender,  urgency  and  ICPC  group,  the  costs  per 
consultation  in  Team‐3  were  significantly  higher  compared  to  those  in  Team‐1 
(P=0.04). In the sensitivity analysis, which used the tariff of a GP employed by another 

























(personnel  cost  GPC,  X‐ray,  minimum 
price drug prescriptions, referral ED) 


















Compared  to  GPs  in  Team‐1,  GPs  in  Team‐3  treated  patients  with  different  age 
categories  (P<0.001), especially more patients <1  year old  (see Table 3). Moreover, 
there were significant differences  in urgency  level between GPs  in Team‐2  (P=0.001) 
and Team‐3 (P<0.001) compared to Team‐1; specifically, GPs treated more patients at 
urgency level U2 and fewer patients at U3. Finally, there were significant differences in 
the  types of  complaints  for patients  treated by GPs  in  Team‐1  compared  to GPs  in 
Team‐2  (P<0.01)  and  Team‐3  (P<0.001). Major  differences  included more  digestive 
complaints and  fewer skin problems. Moreover, GPs  treated a greater proportion of 
patients outside NPs’ scope of practice with increasing numbers of NPs in the team. In 
Team‐1  19.9%  (SD  5.1)  of GPs’  patients were  outside  the  scope  of NP  practice,  in 




Across  the  overall  sample,  adjusted  volumes  of  resource  use  did  not  change 
significantly for X‐rays between GPs  in Team‐1, Team‐2 or Team‐3. Compared to GPs 
in Team‐1, GPs in Team‐2 more often prescribed drugs (respectively: 41.3% vs. 45.4%, 
P=0.002).  There  was  no  difference  between  GPs  in  Team‐1  and  those  in  Team‐3 
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(40.8%).  In addition, GPs  in Team‐3 more often  referred patients  to  the ED  (18.5%) 
compared to GPs in Team‐1 (12.0%) (P=0.003) (see Table 6).  
Finally, in Team‐2, NPs completed 93.4% of their consultations autonomously, without 
consulting  a  GP.  In  Team‐3,  they  completed  97.5%  of  the  consultations  without 
recourse to a GP. Across the overall sample, consultations among NPs and GPs were 
within the surgery room  in 1.9% of cases, outside the surgery room  in 1.3% of cases 
and on  the  telephone  in 0.6% of  cases. There were no  cases  reported  in which  the 








  95% CI for exp b    95% CI for exp b 
  B (SE)  Lower  Exp b  Upper  B (SE)  Lower  Exp b  Upper 
X‐ray    ‐0.26 (0.18)  0.54  0.77 1.11 ‐0.12 (0.07) 0.77  0.89  1.02
Drug prescription   0.21 (0.07)*  1.08  1.23 1.40 0.02 (0.03) 0.97  1.02  1.07








ratio  increased by one NP  (Team‐1: 93.9, Team‐2: 90.5, Team‐3: 87.1). Of  the  total 
number of patients who can be scheduled per hour, the mean observed proportion of 
patients outside NPs’  scope of practice was 9.0% and  the highest value  in any hour 
was  40%.  This  increase  lead  to  higher  health‐care  costs,  although  this  was  not 
sustained in the sensitivity analysis. 
Teams with more NPs were associated with an increased number of patients who did 
not  receive  care within  the  targeted  time  period.  Although  there were  no  adverse 
events  reported  in  any of  the  teams,  this might have  a negative  impact on patient 
safety. Moreover,  there were more  ED  referrals  by  the  teams with more NPs.  This 
increase lead to higher health‐care cost, although this did not sustain in the sensitivity 
analysis.  
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As  a  consequence  of  increasing  the  number  of NPs  per  team, GPs  treated  a  larger 
proportion of patients outside NPs’ scope of practice. These  included patients  those 
younger than one year old, patients with urgent complaints and patients with digestive 





As  far  as  we  are  aware,  this  is  the  first  study  to  provide  a  rigorous  comparison 
between  teams providing out‐of‐hours  care  and  to examine  the  impact on patients 
and GPs. The  strengths of  the  study  include  the  comparative evaluation design and 
large patient sample. The study duration of a year and a half ensured all seasons (with 
presumably different patient complaints) were  included. The  limitations of  the study 
are that it was conducted in a single centre only and limitations in the data available, 






the  complaint  presented  during  triage, which  can  differ  from  the  actual  complaint 









Although evidence  is  limited,  in  line with this study, previous studies have suggested 
that NPs are able to provide 67–93% of all primary care services.26 However, this is the 
first comparative study to show how teams comprising NPs and GPs may respond to 
peak  loads  among  patients who  do  not  fit  the  scope  of NPs’  practice.  As  the  ICPC 
codes  used  in  this  study  are  comparable  to  those  of  other  out‐of‐hours  services  in 
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Western  countries,  the  results  are  readily  generalizable  to  other models  of  out‐of‐





we know, this  is the  first study to measure patient safety  in terms of the number of 
patients who were not treated within a targeted time period based on urgency  level. 
However,  this  measure  only  indicates  one  aspect  of  increased  patient  risk  and 
therefore has its limitations. To draw firm conclusions on patient safety, we need more 
insight  into patients’ health outcomes  after  a  longer  follow‐up period. Moreover,  it 
may  be  queried whether  patients who were  indicated  as  being  urgent  by  the  call 
centre were  actually  urgent  cases when  they  presented  themselves  at  the  GPC.  A 
recent study in the Netherlands showed that more than half of the patients who were 
indicated as being urgent (U2) by the triage nurse were found by the GP at the GPC to 




teams  do  not  collaborate  effectively,  for  example  when  GPs  do  not  focus  on  the 
patients who cannot be treated by NPs.31 NPs should treat the  full range of patients 
that fit their scope of practice. However, working in mixed teams is an innovation and 
GPs  express  different  views  concerning  team  collaboration.32,33  Critical  factors  for 
successful  implementation of  the NP  role,  such as  the  involvement of all GPs  in  the 
implementation  process,  acceptance  of  the  NP  role  and  understanding  of  the 
intentions of role  implementations, are especially difficult  in  large‐scale organizations 
like GPCs.31,32 
In  line with reviews of previous studies, the  introduction of NPs does not necessarily 
result  in greater efficiency.12,14 Fewer  consultations among NPs  can be  the  result of 
greater use of protocols, better provision of information or less experience compared 
to  GPs  and  might  have  further  influenced  delays  in  patient  treatment.34‐36  As  the 
evidence  shows  that  the  diagnostic  accuracy  and  use  of  resources  of  NPs  are 
comparable to those of physicians, we did not expect an increase in ED referrals when 
the NP–GP ratio  increased.34,37,38 We cannot determine whether this  increase relates 
to  overuse  by  one  team  or  underuse  by  the  other  because  there  is  no  capacity  to 
examine  how  outcomes  would  differ  if  care  were  provided  by  another  team. 
Moreover,  it  remains difficult  to draw  firm  conclusions on health‐care  costs due  to 








their  training.41  Supervision of NPs barely had  an effect on GPs’ workloads  and  the 




Following  the UK’s National  Health  Service  (NHS)  report  ‘General  Practice  Forward 
View’, 9,42 this study provides an evidence base for expanding the primary health‐care 
workforce through the deployment of nurses. In 99% of hours over the weekend, the 
proportion of patients outside NPs’ scope of practice was  less  than 25% of all  those 
who  could be  scheduled. This  indicates  that  teams with both NPs and GPs are well 
suited to providing all care during out‐of‐hours practice. The assumption is clearly that 
NPs provide good‐quality care to those patients who are within their scope of practice. 





solution. Therefore,  the optimal  ratio of GPs and NPs  should not be defined by  the 
impact  on  efficiency  of  care  itself,  but  by  a  long‐term  vision  regarding  (expected) 



















Towards an optimal team composition | 169 
REFERENCES 
1.  Coombes  R. How  to  fix  out  of  hours  care. 
BMJ 2016; 353i2356. 
2.  Leibowitz  R,  Day  S,  Dunt  D.  A  systematic 
review of  the effect of different models of 




3.  Huibers  L,  Giesen  P,  Wensing  M,  Grol  R. 
Out‐of‐hours  care  in  western  countries: 
assessment  of  different  organizational 
models. BMC Health Serv Res 2009; 9105. 
4.  Warren FC, Abel G,  Lyratzopoulos G, Elliott 
MN,  Richards  S,  Barry  HE,  Roland  M, 
Campbell JL. Characteristics of service users 
and  provider  organisations  associated with 
experience  of  out  of  hours  general 
practitioner  care  in  England:  population 
based  cross  sectional  postal  questionnaire 
survey. BMJ 2015; 350h2040. 
5.  Giesen  P,  Smits  M,  Huibers  L,  Grol  R, 
Wensing M. Quality  of  after‐hours  primary 
care  in the Netherlands: a narrative review. 
Ann Intern Med 2011; 155(2): 108‐13. 
6.  Roland  M,  Nolte  E.  The  future  shape  of 
primary care. Br J Gen Pract 2014; 64(619): 
63‐4. 







9.  NHS  England.  General  Practice  Forward 
View. 2016. 
10.  Hurst  K.  British  out‐of‐hours  primary  and 
community care: a  review of  the  literature. 
Int  J  Health  Care  Qual  Assur  Inc  Leadersh 
Health Serv 2006; 19(1): 42‐59. 
11.  van der Biezen M, Schoonhoven L, Wijers N, 
van  der  Burgt  R,  Wensing  M,  Laurant  M. 
Substitution  of  general  practitioners  by 





Rosemann  T.  Substitution  of  physicians  by 
nurses  in primary care: a systematic review 
and  meta‐analysis.  BMC  Health  Serv  Res 
2014; 14(1): 214. 
13.  Martin‐Misener  R,  Harbman  P,  Donald  F, 
Reid  K,  Kilpatrick  K,  Carter  N,  Bryant‐
Lukosius  D,  Kaasalainen  S,  Marshall  DA, 
Charbonneau‐Smith  R,  DiCenso  A.  Cost‐
effectiveness  of  nurse  practitioners  in 
primary  and  specialised  ambulatory  care: 
systematic  review.  BMJ  Open  2015;  5(6): 
e007167. 
14.  Swan  M,  Ferguson  S,  Chang  A,  Larson  E, 
Smaldone  A.  Quality  of  primary  care  by 
advanced  practice  nurses:  a  systematic 
review.  Int  J Qual Health Care 2015; 27(5): 
396‐404. 
15.  Derkx  HP,  Rethans  JJ,  Muijtjens  AM, 
Maiburg  BH,  Winkens  R,  van  Rooij  HG, 
Knottnerus  JA. Quality of clinical aspects of 
call handling at Dutch out of hours centres: 
cross  sectional  national  study.  BMJ  2008; 
337a1264. 
16.  Huibers  L,  Smits  M,  Renaud  V,  Giesen  P, 
Wensing  M.  Safety  of  telephone  triage  in 




in  healthcare  teams  that  include  nurse 
practitioners: what do patients and families 
perceive  to be  effective?  J Clin Nurs 2016; 
25(5‐6): 619‐30. 
18.  Wijers N, Schoonhoven L, Giesen P, Vrijhoef 
H,  van  der  Burgt  R, Mintjes  J, Wensing M, 





P,  Moll  HA.  Validity  of  telephone  and 
physical  triage  in  emergency  care:  the 
Netherlands Triage System. Fam Pract 2011; 
28(3): 334‐41. 
20.  Dierick‐van  Daele  AT,  Metsemakers  JF, 
Derckx  EW,  Spreeuwenberg  C,  Vrijhoef  HJ. 
Nurse practitioners  substituting  for  general 
practitioners:  randomized  controlled  trial.  J 
Adv Nurs 2009; 65(2): 391‐401. 
21.  Freund  T,  Everett  C,  Griffiths  P,  Hudon  C, 
Naccarella L, Laurant M. Skill mix, roles and 
remuneration  in  the  primary  care 
workforce:  who  are  the  healthcare 
professionals  in  the  primary  care  teams 
across  the  world?  Int  J  Nurs  Stud  2015; 
52(3): 727‐43. 
170 | Chapter 6 
22.  de  Bruijn‐Geraets  DP,  van  Eijk‐Hustings  YJ, 
Vrijhoef  HJ.  Evaluating  newly  acquired 
authority  of  nurse  practitioners  and 
physician  assistants  for  reserved  medical 
procedures  in  the  Netherlands:  a  study 
protocol. J Adv Nurs 2014; 70(11): 2673‐82. 
23.  Dutch  Professional  Nurse  Practitioner 
Organisation.  The  nurse  practitioner  in  the 





O'Brien  BJ,  Stoddart  GL.  Methods  for  the 
economic  evaluation  of  health  care 
programmes: Oxford University Press, 2005. 
25.  Hakkaart‐van  Roijen  L,  van  der  Linden  N, 
Bouwmans  C,  Kanters  T,  Tan  SS. 
kostenhandleiding:  Methodologie  van 
kostenonderzoek  en  referentieprijzen  voor 
economische  evaluaties  in  de 
gezondheidszorg.  Institute  for  Medical 
Technology  Assessment,  Erasmus 
Universiteit Rotterdam, 2015. 
26.  Maier  CB,  Barnes  H,  Aiken  LH,  Busse  R. 
Descriptive,  cross‐country  analysis  of  the 
nurse  practitioner  workforce  in  six 




Huber  CA,  Christensen  MB,  Leutgeb  R, 
Casado  AM,  Remmen  R,  Wensing  M. 
Diagnostic  scope  in  out‐of‐hours  primary 
care  services  in  eight  European  countries: 
an  observational  study.  BMC  Fam  Pract 
2011; 1230. 
28.  Maier  CB,  Aiken  LH.  Task  shifting  from 
physicians  to  nurses  in  primary  care  in  39 




MA.  A  comparison  of  job  descriptions  for 
nurse practitioners working  in out‐of‐hours 





op  de  huisartsenpost.  Paper  presented  at 
the  Symposium  Samen  in  Acute  Zorg, 
Nieuwegein. 2016. 
31.  Sangster‐Gormley  E,  Martin‐Misener  R, 
Downe‐Wamboldt  B,  Dicenso  A.  Factors 
affecting  nurse  practitioner  role 
implementation  in  Canadian  practice 
settings:  an  integrative  review.  J  Adv Nurs 
2011; 67(6): 1178‐90. 




‐  an  integrative  review.  BMC  Fam  Pract 
2013; 14(1): 132. 
33.  Wilson A, Pearson D, Hassey A. Barriers  to 




S,  Huber‐Geismann  F,  Tandjung  R.  Task‐
Shifting  From  Physicians  to  Nurses  in 
Primary  Care  and  its  Impact  on  Resource 
Utilization: A Systematic Review and Meta‐
Analysis  of  Randomized  Controlled  Trials. 
Med Care Res Rev 2015; 72(4): 395‐418. 
35.  Laurant  M,  Reeves  D,  Hermens  R, 




36.  Seale  C,  Anderson  E,  Kinnersley  P. 
Treatment  advice  in  primary  care:  a 
comparative  study  of  nurse  practitioners 
and general practitioners.  J Adv Nurs 2006; 
54(5): 534‐41. 
37.  Pirret  AM,  Neville  SJ,  La  Grow  SJ.  Nurse 
practitioners  versus  doctors  diagnostic 
reasoning in a complex case presentation to 
an  acute  tertiary  hospital:  a  comparative 
study. Int J Nurs Stud 2015; 52(3): 716‐26. 
38.  van  der  Linden  C,  Reijnen  R,  de  Vos  R. 
Diagnostic  accuracy  of  emergency  nurse 
practitioners  versus  physicians  related  to 
minor  illnesses  and  injuries.  J  Emerg  Nurs 
2010; 36(4): 311‐6. 
39.  Hollinghurst  S,  Horrocks  S,  Anderson  E, 
Salisbury  C.  Comparing  the  cost  of  nurse 
practitioners  and  GPs  in  primary  care: 
modelling economic data  from  randomised 
trials. Br J Gen Pract 2006; 56(528): 530‐5. 
40.  Bonsall K, Cheater  FM. What  is  the  impact 
of  advanced  primary  care  nursing  roles  on 
patients,  nurses  and  their  colleagues?  A 
literature  review.  Int  J  Nurs  Stud  2008; 
45(7): 1090‐102. 
Towards an optimal team composition | 171 
41.  Sustaita A, Zeigler VL, Brogan MM. Hiring a 












































































Mieke van der Biezen 
Michel Wensing 
Lusine Poghosyan 





BMC Health Services Research 2017; 17:589
 
 
CHAPTER           7
  
Collaboration in teams with 
nurse practitioners and general 
practitioners during out-of-
hours and implications for 
patient care; a qualitative 
study             
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ABSTRACT  
Background: Increasingly, nurse practitioners  (NPs) are deployed  in  teams along with 
general  practitioners  (GPs)  to  help  meet  the  demand  for  out‐of‐hours  care.  The 
purpose of  this  study was  to explore  factors  influencing  collaboration between GPs 
and NPs in teams working out‐of‐hours. 
Methods: A descriptive qualitative study was done using a total of 27 semi‐structured 
interviews and  two  focus group discussions. Data was collected between  June, 2014 
and October, 2015 at an out‐of‐hours primary care organisation  in  the Netherlands. 
Overall, 38 health professionals (GPs, NPs, and support staff) participated in the study. 
The  interviews  were  audio‐taped  and  transcribed  verbatim.  Two  researchers 
conducted an inductive content analysis, involving the identification of relevant items 
in a first phase and clustering into themes in a second phase. 
Results:  The  following  four  themes  emerged  from  the  data:  clarity  of  NP  role  and 
regulation, shared caseload and use of skills, communication concerning professional 
roles, trust and support in NP practice. Main factors influencing collaboration between 
GPs and NPs  included a  lack of knowledge  regarding  the NPs’ scope of practice and 
regulations governing NP role; differences in teams in sharing caseload and using each 
other’s  skills  effectively;  varying  support  of  GPs  for  the  NP  role;  and  limited 
communication  between GPs  and NPs  regarding  professional  roles  during  the  shift. 
Lack of collaboration was perceived to result in an increased risk of delay for patients 
who needed  treatment  from a GP, especially  in  teams with more NPs. Collaboration 
was not perceived to improve over time as teams varied across shifts. 
Conclusion: In out‐of‐hours primary care teams constantly change and team members 
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BACKGROUND 
The  increasing  demand  for  out‐of‐hours  primary  health  care  and  the  shortage  of 
general  practitioners  (GPs)  in  this  setting  requires  the  development  of  innovative 
models  of  care  delivery  to  meet  the  needs  of  all  patients.1‐3  As  in  most  western 









their  training  and  experience  by  focusing  on  caring  for  the  most  vulnerable  and 
complex patients.7,8  
Nurse practitioners are  capable of providing 67‐93% of all primary  care  to patients, 
including  those who  seek  care  during  out‐of‐hours,  given  their  training  and  clinical 
expertise.9  Although  extant  studies  show  positive  outcomes  for  care  delivered  by 
NPs,10,11  there are some concerns  regarding  the deployment of NPs  in primary care. 
Currently, most  studies of  the  involvement of NPs  in primary  care have  focused on 
care delivered during  regular office hours, with  limited attention  to NP  care out‐of‐
hours.  To  date,  we  do  not  have  evidence  about  NP  deployment  in  out‐of‐hours 
primary care and its impact for team collaboration. 
Team‐based  care  delivery models  are  key  aspects  of  health  care  reforms  aimed  at 
improving access to care and patient outcomes. Collaboration  in such teams  involves 
care  providers  caring  for  groups  of  patients  independently  and  interdependently, 
supporting  each  other  to  fully  use  their  separate  and  shared  skills.12  Facilitating 
collaboration  between  NPs  and  GPs  can  have  significant  consequences  for  patient 
care. Schadewaldt, McInnes, Hiller and Gardner 13 identified 20 barriers and facilitators 
to  collaboration between NPs and GPs  in primary  care  in a  systematic  review of 27 
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unfamiliarity  with  each  other’s  skills  and  competencies  constrains  team 
collaboration.13,17,18  In  addition,  in  stable  teams,  NPs  and  GPs  develop  favourable 
collegial  relationships  over  time.  Thus,  lack  of  opportunities  to work  together  and 
unfamiliarity between the team members may negatively affect collaboration, further 
limiting  the  effective  deployment  of  NPs  in  out‐of‐hours  care.  It  is  known  that 










This  study was part of  a  large  research project  that had  two  components. The  first 
component  included  a  quasi‐experimental  study  that  compared  different  teams 
providing  out‐of‐hours  care  (ClinicalTrials.gov  ID  NCT02407847)  [21].  The  second 
component,  which  included  a  qualitative  study  is  presented  in  this  paper.  This 
descriptive qualitative study was  focused on team members’ views regarding  factors 
influencing  collaborative  practice  between  GPs  and  NPs  in  out  of  hours.  The 




The study was conducted at a GPC  in  the South East Netherlands. The GPC and  the 
hospital emergency department  (ED) share an emergency care access point  for self‐
referred patients, but they operate  independently.22 The GPC, with  its 160 GPs  from 
the  region,  serves  an  area with  a  population  of  approximately  304,000  inhabitants. 
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The  GPC  has  been  operating  since  2001,  and  more  than  half  the  GPs  have  been 
affiliated with the GPC from the start or within the first year of the GPCs’ operation. At 
the start of  the study,  the mean age of  the participants was 47.5 years  (SD 9.7) and 
50.3% of them were male. 
Since  2011,  this  GPC  has  employed  NPs  to  deliver  out‐of‐hours  care.  The  10  NPs 
employed during the study period had an average of 1.8 years (SD 1.2) experience as 
an NP and had worked at the GPC for an average of 1.6 years (SD 1.1). At the start of 
the  study,  NPs’ mean  age  was  45.2  years  (SD  9.4)  and  only  one male  NP.  In  the 
Netherlands, NPs have  the authority  to  independently  initiate and perform  reserved 
medical  procedures  (e.g.  puncture,  prescribing  medicines  and  simple  surgical 
procedures)  in  his/her  area  of  expertise  using  the  same  guidelines  as  GPs.23,24  In 







to  inform  GPs  about  the  excluded  patient  groups  at  the  start  of  every  shift.  Care 
providers  were  not  offered  other  training  regarding  collaboration  and  team 
effectiveness during or after the implementation of the NP.   
All patients who  seek  acute  care out‐of‐hours  can  contact  the GPC  call  centre by  a 
single, regional telephone number. At the call centre triage nurses allocate patients for 
several GPC locations to an appropriate care pathway based on the risk stratification. 
All  patients  who  will  attend  for  a  consultation  at  the  GPC  are  scheduled  on  a 
presentation  list. The  triage nurses at  the  call  centre are not part of  the  team  that 
provides  care  at  the  GPC.  Moreover,  they  are  not  aware  of  the  team  structure 
regarding  the  ratio  of GPs  and NPs  during  our  study. After  the  triage,  the  patients 




Data  were  collected  from  two  teams  with  different  structures.  Team‐A  comprised 
three GPs and one NP. Team‐B  comprised  two GPs and  two NPs. Both  teams were 
supported by one receptionist and one medical assistant. In the Netherlands, medical 
assistants  have  followed  four  years  of  education  and  in  primary  care  they  perform 
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routine  diagnostic  and  therapeutic  interventions  and  are  the patients'  first point  of 
contact for health education and the booking of practice visits.26  
The same  individual  team members  (GPs, NPs, medical assistants, and  receptionists) 
could work in Team‐A in one shift and in Team‐B on the next shift. Eligible participants 





Data  were  collected  between  June,  2014  and  October,  2015.  First,  we  conducted 
semi‐structured  individual  interviews.  The  interview  days were  planned  in  advance, 
and the researchers were unaware which  individuals would be part of the team that 
day. Prior to the  interview, participants were asked  for written and/or oral  informed 
consent. 
Face‐to‐face  interviews  were  conducted  with  GPs,  NPs,  medical  assistants  and 
receptionists directly after the shift at the GPC, or by telephone at the first availability 
of  the participants. Teams were  interviewed at  least during  four weekend days with 
different team members. Data analyses took place concurrently with the interviews to 
explore emergent themes and determine data saturation. After the first interviews, if 
necessary more  interviews were conducted until  researchers agreed data  saturation 
was reached. 
Second,  in  addition  to  the  interviews,  focus  group  discussions  were  conducted  to 
explore questions arising from the  interviews to further enrich the data. Focus group 
discussions were held with NPs only. GPs  conduct only  a  few  shifts per  year  at  the 
GPC, wherefore  they do not have much experience  in working with NPs at  the GPC. 
Data saturation about their experiences with NP collaboration was reached during the 
individual  interviews. NPs work at  least one  shift a week at  the GPC, and  individual 
interviews  did  not  produce  sufficient  information  to  get  in‐depth  insight  into 
collaboration  during  the  shifts.  During  the  focus  group  interviews,  NPs  were 
encouraged to talk with each other and share their experiences and perspectives on 
team collaboration. The focus group discussions were held in February, 2015 and May, 










The  interview  guide was  developed  by  the  primary  researcher  (MB) with  guidance 
from  the  co‐authors  (ML,  RB).  Three main  topic  areas were  included  in  the  guide: 
experiences  of working  in  collaborative  practice,  barriers  and  facilitators  regarding 
collaborative practice, and the  implications of collaborative practice  for patient care. 
Each topic area included two or three open‐ended questions to encourage participants 
to  discuss  their  perspectives  and  considerations  about  their  experience, workload, 
professional  routines,  communication,  work  agreements,  and  patient  care.  The 
discussion guide for the focus groups included the same topics. Because the NPs who 
participated  in the  individual  interviews also participated  in the  focus groups, results 








then  grouped  into  overall  themes  at  a  higher  level  of  theoretical  abstraction. Data 
were declared  to have reached saturation when,  in both  teams, no new codes were 
emerging. Atlas.ti software V.7.1.5. was used to analyse the data. Interpretation of the 
results and assessment of data  saturation  started during data‐collection by  the  two 
researchers and the project  leader (MB, ML, RB). An  independent workgroup of NPs, 
GPs and medical assistants provided feedback on the preliminary findings, which was 





were conducted, 12  in  team‐A and 15  in  team‐B.  In addition, 11 NPs participated  in 
the two focus group discussion. Due to the small number of NPs at the GPC, four NPs 
participated both  in the  individual  interviews and  in the focus group discussions (see 





  Team‐A  Team‐B  Focus group  Total 
N Receptionists  2  2 4 
N Medical assistants  2  3 5 
N Nurse Practitioners  2  2 11 15* 
N General Practitioners  6  8 14 
Total  12  15  11  38 













Regardless of  the  team structure,  there was a general  lack of awareness among GPs 
about NPs’ scope of practice. The GPC  formulated  the role of  the NP  in writing, and 
provided  a  list  on  the  intranet  of  those  patients who  are  excluded  from  NP  care. 
However,  in  contrast  to  the NPs, none of  the GPs  knew about  the document or  its 
exact content. Most GPs believed  that NPs are not allowed  to see complex patients, 
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regarding  the NP  scope of practice:  “It’s  important  to be very  specific  to GPs about 
what patients we don’t  treat. Often  they  say  ‘Oh  yeah,  I  know,’ but  turns out  they 
don’t know it at all.” 




call  in  patients  with,  for  example,  abdominal  pain  in  case  it  looks  like  a  bladder 
infection.” Some GPs found it confusing that different NPs treat different patients.  
Although  legal regulations regarding NP care were not clear for many GPs (e.g. some 
had  the  belief  they  needed  to  authorise NPs’  drug  prescriptions),  none  of  the GPs 
expressed concerns about  legal  liability for the NP care. A GP from team‐B said: “My 
knowledge  about  the  role  of  the  NPs  is  somewhat  diluted.  Also,  some  NPs  treat 
different patients than others. I believe I have to authorise NPs’ drug prescriptions as 






patients  they  treated  between  teams  working  in  teams  with  and  without  NPs. 
Moreover,  although  some  patients  were  excluded  for  NP  care,  none  of  the  GPs 
changed his or her professional routine based on the NPs’ scope of practice or in the 
type of patients he or she cared for. One GP from team‐A said: “I started my day with 







In Team‐B most GPs said  they changed  their professional  routines by providing care 
for more complex patients (especially those with abdominal complaints),  in order for 
the NPs to focus on less complex patients. A GP from team‐B explained: 
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“If there are two NPs we have to check all patients on the presentation list, not only 
their urgency  level, but also  their complaint.  If  it’s,  for example, an ear  infection,  I 
take  the  next  patient  and  leave  the  ear  infection  to  the  NP.  Checking  who  the 
patients are on the presentation list is less important in shifts with three GPs.” 









This was  a  safety  risk, especially  for  the more urgent patients. This  is  illustrated by 
examples provided by several team members: 
“Some  shifts  run  perfectly,  others  you  think  “I  wish  there  was  a  third  GP  now.” 
Especially when there are GPs who pick out patients with skin complaints from the 
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lot  of  tasks.  They  ask more  easily  “do  you want  to  take  a  look  at  this?”  From my 
experience, NPs more often complete things themselves.” (Medical assistant, team‐B). 






other),  both  GPs  and  NPs  said,  regardless  of  team  structure,  there  was  little 
communication between them during the shift. A GP in team‐A said: “I haven’t spoken 
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“At the start of the shift I say “I don’t treat those patients.” That’s it, then you start 








in  team‐B said: “From my personal experience,  I don’t care  if  I have  to work with 2 





types of patients  than GPs. One GP  from  team‐A explained:  “I must  say,  it’s nice  to 




they  try  to  transform  nurses  into  some  sort  of  GP.”  Often,  these  GPs  expressed 
misconceptions about NPs’ education and  legislation governing NP scope of practice. 
None of the GPs worried about becoming deskilled in treating certain complaints. Even 
though GPs  treated more  complex patients when  there were more NPs part of  the 






Several  important  themes emerged  in  the study and  include  lack of clarity regarding 
the NP  role and  regulations; differences  in  support  for  the NP  role;  variety  in  team 
members in sharing caseloads and use of skills; and limited communication during the 
day. These  themes have  important  implications  for collaboration  in  teams as well as 
for patient care and outcomes. For example, if team members, both including NPs and 
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GPs, did not change their professional routines in terms of selecting patients according 
to  their scope of practice,  then  it may  lead  to delays  in patient care. We also  found 
that  in  this unique care setting, collaboration between NPs and GPs did not develop 
over time as these providers do not have opportunities to work with each other. The 
environment  in  the GPC  did  not  create  a  conducive  environment  for  collaboration. 
Both  NPs  and  GPs  seem  to  deliver  care  individually  with  limited  opportunities  to 








from GPs; however, GPs were not  clear which  types of patient  should  receive  care 




to  focus  only  on  the  NP  role.29  In  order  to  promote  effective  collaboration,  it  is 
important to assure that the roles and scope of practice of each members on the team 
are  clear  and well‐understood,  especially  in  out  of  office  hours  care models when 
team structures that constantly change. 
When considering how to effectively deploy NPs, it is important to rethink the role of 
all  team members.30 First,  to assure optimal patient  flow  for all patients, GPs should 
provide  care  to patients whose  care  is outside NPs’  scope of practice. Although  the 





Next,  some participants  reported  that NPs  took  longer  time  for  consultations which 
sometimes  led  to  delays  in  patient  care.  There  were  two  explanations  for  longer 
consultation  times:  one  that  NPs  take  longer  time  to  educate  patients  and  take 
detailed histories, and second, that NPs do not ask for support  in a manner that GPs 
do.32‐34  It  is  important  to explore NP consultation  to better understand how  to help 
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NPs  to be more effective  in  the use of consultation  time. One approach could be  to 
encourage NPs to ask for support so their time can be freed to care for complex needs 





Lastly,  especially  in  teams with  a  smaller  number  of  GPs  and  an  increased  risk  of 
patient  delay, medical  assistants  play  a  significant  role  in  the  protection  of  patient 
safety issues. Their knowledge and expertise are important to indicate urgent patients 
and assign them to the proper care provider in a timely manner.  




were enough GPs  to  care  for patients without  any delay  to  those patients who  are 
outside NPs’ scope of practice.  It was anticipated  that  this  teams with  this structure 
could care for all patients in a timely matter since previous research showed that only 
23%  of  all  patients  attending  out‐of‐hours  are  outside  NPs’  scope  of  practice.4 
Although, based  on  these  numbers,  teams with  two GPs  and  two NPs  also provide 
enough  capacity,  there  was  an  increasing  risk  of  patient  delay  in  teams  with  this 
structure if team members did not carefully select patients from the presentation list 
according  to  their  scope  of  practice.  Thus,  team members  should  identify  patients’ 
needs collectively, and the two GPs need to focus on those patients who can only be 




establish  a  collaborative  relationship.  Due  to  the  ever  changing  team members  in 
shifts at GPCs, team members are not well‐acquainted with each other; consequently, 




should  be  educated  to  guide  patients  to  the  right  provider  based  on  the  patients’ 
complaints.  If doing so GPCs  less depend on GPs’ willingness to take care of patients 
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outside  NPs’  scope  of  practice.  This  has  however  important  implications  for  the 
education and guidance of triage nurses. 
There  are  also  factors  outside  GPCs’  direct  reach  that  are  important  to  establish 
sustainable collaborative practice in out‐of‐hours care over time. First, the deployment 
of  NPs  in  out‐of‐hours  care  should  go  hand‐in‐hand with  their  deployment  during 
office  hours.  Familiarity  during  office  hours  will  increase  understanding  and 
acceptance of the NP role and willingness to collaborate also during the shifts out‐of‐
hours.38  GPs  who  work  with  NPs  in  regular  office  hours  may  have  favourable 
perceptions  about NPs, which  lead  to  a  better  collaboration  in  out  of  office  hours. 
Although evidence is limited, inter‐professional education might be a promising tool to 
equip  future health‐care providers  for effective collaboration  in complex health‐care 





The  study has  several  limitations. The  study  relied on  responses of participants and 
some participants might not feel comfortable sharing their views with the interviewer. 
Also, some NPs might not share their views in focus groups. Focus group data of GPs is 
not  available,  although  it might  have  given  additional  information  to  enhance  the 
findings  of  the  individual  interviews.  Another  limitation  of  the  study  includes  the 
single‐centre  character  of  the  study.  Even  though  GPCs  exist  in  most  western 
countries, there are other organisational models delivering of out‐of‐hours care.3,4 The 
size of the organisation and the number of shifts of the professionals may particularly 
influence  team  collaboration.  Also,  NPs’  scope  of  practice  is  likely  to  affect  team 
collaboration. Teams in organisations and countries where NPs have a different scope 
of  practice  might  have  different  experiences  and  outcomes  in  collaboration.41 
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CONCLUSIONS  
In  this  study we explored collaboration between NPs and GPs  in out of office hours 
care. We found that several factors determined collaboration and included differences 
between GPs  in support  for  the NP  role; variety  in sharing caseloads and  the use of 
skills;  and  limited  communication  regarding  collaboration  during  shifts.  Lack  of 
collaboration was more likely to result in patient delay in teams with more NPs. Due to 
a  large number of GPs who work shifts at GPCs, the  implementation of collaborative 
hardly developed over  time.  Enhancement of  collaboration by  communicating  roles 
and making work agreements should therefore be continuously on the agenda. 
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CHAPTER             8 
 
General discussion 






field.  They  can  take  over  certain  tasks  previously  performed  by  and  restricted  to 
general practitioners (GPs) (substitution of care) or add new and extended services to 





implementation  of  NPs,  there  are  problems  regarding  the  interpretation  of  these 
findings.  First,  the  roles  of  NPs,  outcome measures  and  health‐care  systems  differ 
widely  in  published  research.  The majority  of  studies  have  been  conducted  in  the 
United  States,  Canada  and  United  Kingdom,  which makes  it  difficult  to  generalize 
findings to the Netherlands. Second, most studies measured outcomes during regular 
office hours and  it  is not certain whether  these outcomes can be  translated  to care 
during out‐of‐hours. This thesis aimed to contribute to the body of knowledge on the 
deployment of NPs in primary care, focussing largely on substitution of care in primary 
out‐of‐hours care.  It provides  insight  into the  impact on patient outcomes, processes 









Findings  in the current  thesis are based on  three different studies.  In  the systematic 
review, different types of qualified registered nurses were included, who worked as a 
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Impact of nurses working as general practitioners’ substitutes 
We conducted a systematic review to gain insight into the impact of nurses working as 
GPs’  substitutes  on  patient  outcomes,  processes  of  care  outcomes  and  utilization 
outcomes (chapter 2). Our systematic review included 18 randomized controlled trials 
and showed that nurses provided probably equal or possibly better quality of care and 
achieved equal or better health outcomes  for patients  compared with primary  care 
doctors.  Nurses  tended  to  provide  more  health  advice,  had  higher  adherence  to 
evidence‐based  guidelines,  and  were  likely  to  achieve  higher  levels  of  patient 
satisfaction in comparison with primary care doctors. Consultation length was likely to 
increase with nurse‐led care, as well as the frequency of return visits. The frequency of 





We conducted a qualitative study to gain  insight  into factors  influencing the decision 
of GPs  and managers  of  out‐of‐hours  services  to  train  and  deploy NPs within  their 
organization  (chapter 3). Motivations and decisions slightly differed between general 
practices offering care during regular office hours and the out‐of‐hours services. Our 
study  showed  that  during  regular  office  hours  most  NPs  were  deployed  as  GPs’ 
substitutes  in  the  care  for  patients  with minor  ailments  in  order  to  decrease  the 
workload of GPs.  In addition, NPs were deployed as supplements  to GPs  in order  to 
improve  quality  of  care  and  extend  the  range  of  services  to  patients,  for  example 
scheduling extra time for complex patients, improving collaboration with other health‐
care professionals or the monitoring of targeted patient groups. The decision‐making 
in  general  practices  was  a  dynamic  process  with  often  little  planning  and  clarity 
regarding  professional  roles.  The willingness  to  train  and  deploy  an  NP was  highly 





for  GPs.  Often  the  decision was  influenced  by  the  opening  of  an  emergency  care 
access  point  whereby  an  increase  in  patient  demands  was  expected.  NPs  were 
deployed  to  avoid  an  increased  number  of  shifts  by  GPs.  Often  out‐of‐hours 
organizations  formulated  long‐term planning and  role definitions when changing  the 






We  conducted  several quantitative and qualitative  studies  to gain more  insight  into 





GPs  and  two  NPs  provide  sufficient  capacity  to  deliver  care  to  all  patients  during 
weekend days.  
Analyses  of  the  care  provided  by  GPs  and  NPs  showed  that  regardless  of  team 
structure, the top four patient complaints was the same for both care providers. Those 
complaints  included  skin,  musculoskeletal,  respiratory  and  digestive  problems. 
However, there were also differences between the care providers: GPs treated older 










one  extra  NP,  the  total  number  of  consultations  per  team  per  shift  decreased  by 
approximately 3.7 per cent  (which  is equal to three patients per regular shift  from 9 
am  to  5  pm).  Reasons  provided  by NPs  for  the  fewer  consultations  included more 




teams,  this  might  have  had  negative  implications  for  patient  safety.  Third,  the 





all patients  even  if health‐care providers did not  change  their professional  routines 
during the shift. With the extension of NPs in the team (two NPs and two GPs) a lack of 
collaboration between the care providers  in the teams  increased the risk  in delay for 
patients  who  had  an  appointment  with  the  out‐of‐hours  service.  Successful 
collaboration  included the collective  identification of patients’ needs, effective use of 
GPs’  and  NPs’  skills,  and  communication  about  how  to  collaborate  and  share  the 
caseload. Lack of clarity regarding the NPs’ scope of practice, lack of knowledge about 
legal  regulations  and  differences  in  GPs’  support  for  the  NP  role  had  a  negative 
influence on collaborative practice during out‐of‐hours care. Because team members 







primary  care.  Specific  limitations  of  the  various  studies  have  been  discussed  in  the 
other chapters of  this  thesis.  In  this chapter we  focus on  the overall methodological 
strengths and weaknesses. 
The main part of  this  thesis  included empirical studies on  the deployment of NPs  in 






study  is  to explore and demonstrate  the viability of a concept or method.  It may be 
noted that the patient population was  large and comparable to those found  in other 
out‐of‐hours  services  in  Western  countries  (i.e.  the  prevalence  rates  of  type  and 
urgency  of  complaints).1‐3  Bias  might  have  appeared  due  to  the  small  number  of 
participating  NPs.  Personal  preferences  and  work  experience  can  influence  work 
attitude and outcomes. Small numbers of NPs is a characteristic of most studies on NP 
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practice. Despite  the  limitations, given  the  similarities of our  studies  in out‐of‐hours 
care with the outcomes of our review, we were able to examine the proof of concept 
with a reasonably low risk of bias.  
This  thesis  is  especially  strong  in  the  comparative  evaluation  design  of  health‐care 
teams with NPs and GPs. It was not designed for a comparison between the NP and GP 




Global  differences  in  NPs’  level  of  education,  requirements  for  previous  work 
experience/  the  training and curriculum of the  training of nurses put a strain on  the 
generalizability  of  research  findings.4 Moreover,  countries  differ  in  legal  regulations 
and  scope  of  practice  for  NPs.  In  addition,  there  are  major  differences  in  the 
implementation of NPs between countries. In contrast to the United Kingdom, United 
States, Canada and Australia, in many countries the NP role in primary care is relatively 












population  in  2014.  In  comparison,  in  2015,  the  physician workforce was  416  per 
100,000 population.  The  yearly  growth  rate of NPs was nine  times higher  than  the 
physician workforce.8 This is the most rapid increase compared to other countries and 
gives the Netherlands the highest rate of NPs per population after the United States.8 
Of all NPs working  in the Netherlands,  less than ten per cent work  in primary health 
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Motives for deploying nurse practitioners 
The education and deployment of NPs has been supported by several measures of the 
Dutch  government. Universities  of  applied  sciences  receive  funding  for  the Master 
Advanced  Nursing  Practice  from  the Ministry  of  Education,  Culture  and  Science  in 
order to stimulate the programme by keeping the costs for students and organizations 
relatively  low.10  In 2013, additional  financial  support was offered by  the Ministry of 




perform  reserved  medical  procedures  (i.e.  catheterization,  cardioversion, 
defibrillation,  endoscopy,  injection,  puncture,  prescribing  medicines  and  simple 
surgical  procedures)  in  his/her  area  of  expertise.  Those  procedures  were  formerly 
reserved by  law  for physicians, dentists and midwives and  to  those who may, under 
certain  conditions,  perform  the  procedure  on  the  orders  of  those  with  direct 
authorization.13,14  After  the  evaluation  in  2015,15  the  Dutch  government made  the 
legal basis to perform reserved procedures permanent  in the Dutch Individual Health 
Care Professions Act (IHCP Act, in Dutch Wet BIG) from January 2017. The measures of 
the  government  were motivated  by  three  goals:  1)  as  a  response  to  the  need  to 
increase the health‐care workforce and ageing workforce problems; 2) to improve the 
quality  of  health  care;  and  3)  to  improve  career  prospects.11  Another  important 





The NP  role was established  in  the mid 1960s  in  the United States as a  response  to 




in  part‐time  employment).19  Appropriate measures  are  therefore  needed  to  tackle 
workforce  shortages.  Possible  measures  include  a  regular  system  of  workforce‐
capacity  planning,  raising  the  attractiveness  of  the  profession  and  increasing  the 
opportunities for task substitution.20 Substitution takes place when other health‐care 
professionals provide the same services as physicians.21 This has been the main reason 
for deploying NPs  in our studies. NPs are  legally allowed  to work as GPs’ substitutes 
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because, in the Netherlands, they are allowed to enter independently into a treatment 
relationship in his/her area of expertise. This means they can make a diagnosis on the 
basis  of  clinical  reasoning,  followed  by  making  independent  decisions  about 
interventions  that  will  be  executed.  Moreover,  they  have  the  authority  (and 
professional  responsibility)  to  indicate  and perform  reserved procedures.14  This  is  a 
major difference  from  the widely  implemented practice  in  the Netherlands, which  is 
that bachelor‐educated practice nurses take care of patients with chronic complaints 
following  evidence‐based  protocols.  Although  tasks  are  largely  autonomously 
conducted,  in contrast  to NPs, practice nurses always act under  the supervision of a 







longer  independently,  there are more patients with  chronic  complaints, and health‐




additional  services  to  extend  or  complement  the  services  provided  by  GPs.21  In 
addition, supplementation  is aimed at  improving quality of care, which has been the 




GPs  in  our  study  intended  a mixture  of  substitution  and  supplementation with  the 
deployment of NPs within their practice. Additional services in primary care might not 
only  focus on medical  tasks, but may also  include an  important  care  component or 
non‐patient‐related  tasks. Given  their  educational  training, NPs  are  able  to  link  the 
medical and nursing domain. NPs in the Netherlands are educated in competences in 
accordance with the CanMEDS‐system. In practice this means that, as well as providing 
treatment  to  a  defined  group  of  patients,  they  can  play  a  role  in  tasks  such  as 
professional development, scientific research, innovation, developing multidisciplinary 
and  transmural  treatment protocols and  improving guidelines.14 Although physicians 
are  also  educated  according  to  the  CanMEDS‐system,  they  are medically  focussed. 
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Therefore NPs’  competences have  the potential  to be  complementary  to  the GP  in 




Driven  by  demographic  changes  in  populations  as  well  as  changes  in  patient 
complaints  and  lifestyles,  there  seems  to  be  a  need  for more  emphasis  on  health 
promotion, disease prevention,  treatment and  rehabilitation. Nurses are, because of 
their vocational  training,  ideally suited  to perform  these  tasks. However,  the nursing 
workforce  is  affected  by  the  challenges  of  shortages.25  In  2005,  the  International 




the numerus  fixus  that has been  introduced  in  the bachelor of nursing education  in 
2014.28 Evidence about the success of recruitment and retention measures is lacking. 
In  general,  it  seems  that  a  package  of  interventions  is more  successful  than  single 
interventions.27  Deploying  NPs  as  supplements  or  substitutes  for  GPs’ might  put  a 
burden on the scarce nursing workforce. On the other hand, it could be of interest in 
enhancing education and  job opportunities and  therefore  improve  retention  for  the 







It  is  a  common  notion  that  the  deployment  of NPs  in  primary  care  results  in  cost 
savings. However, those cost savings are not supported by the findings  in our studies 
during out‐of‐hours or in our and others’ reviews.32,33 The savings on NPs’ salary seem 
offset by  longer consultation  times and a possible  increase  in  referrals. The costs of 
health‐care  are most  likely  to  be  equal  for NPs  and GPs  but  this  does  need more 
rigorous  research.  Difficulties with  cost  evaluations  include  the  fact  that  outcomes 
might be totally different depending on one’s perspective. Societal costs, for example, 
put a burden on  the governmental budget, but  less on health  insurance companies. 
Another difficulty is that costs cannot simply be converted between countries.34 Costs 
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may  significantly  diverge  as  a  result  of  the  availability  of  resources,  differences  in 




Extant  international  research  shows  positive  outcomes  for  care  delivered  by NPs.36 
Almost all these studies are performed  in care during regular office hours. However, 
current and expected problems in primary care also put a strain on care during out‐of‐
hours.  Together  with  a  reduced  motivation  of  GPs  to  provide  24/7  care  and  an 
increased  number  of  primary  care  contacts  taking  place  out‐of‐hours,  NPs’ 
implementation also has potential  in  these  care  settings  .37,38 However, not only do 
patients in out‐of‐hours care differ from those during regular office hours, but so too, 
in  particular,  does  the  organization  of  both  settings  differ  substantially.  Care  is 
provided  by  small  and  fixed  teams  during  office  hours.  In  the  majority  of  Dutch 
practices, GPs work solo or with one other GP.18 Together with medical assistants (on 
average 1.2 Fte per practice) and practice nurses (on average 0.3 Fte per practice) GPs 
form  the  core  team during office hours.39,40 Out‐of‐hours  care  in  the Netherlands  is 
provided in general practitioner cooperatives with 50 to 250 affiliated GPs (members) 
who share shifts in the evening, night or weekend hours.1,41 GPs deliver care together 










In  contrast  to  our  studies  during  out‐of‐hours,  a  broad  range  of  patient  outcomes 
were included in our systematic review. Several other reviews found similar results to 
ours in terms of reduction in mortality and an equal or better health status for patients 
who  received  care  from  NPs  compared  with  GPs.36,42‐44  Factors  influencing  those 
outcomes might be an extended patient counselling by NPs and a greater adherence 
to evidence‐based guidelines, which were both found in our review. Although the NPs 
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in our study during out‐of‐hours confirmed those factors, this has not been found by 
all reviews on NPs in primary care.42  
Similar  to other  reviews, we  found  that patient  satisfaction  tends  to be higher with 
NPs than GPs. Also during out‐of‐hours, patients seem at least equally satisfied.45 This 
might  be  influenced  by  a  greater  provision  of  advice  to  patients  and  longer 
consultation times by NPs.36,46 High satisfaction with NP care, however, does not mean 
that  patients  inevitably  prefer  NPs  to  GPs.  The  effect  size  of  this  outcome  varied 
considerably  between  studies  in  our  review.  Patient  preferences  were mixed  with 
some  patients  preferring  to  see NPs while others  preferred  to  see GPs.  Preference 
may be partly  related  to  the nature of  the presenting problem. For example, nurses 
were  found  to be preferred  for  educational or  routine  aspects of  care  and GPs  for 




Results  from our  review and other  reviews  showed  little or no differences between 
NPs  and GPs  in  the  use  of  resources.49  In our  study during  out‐of‐hours, we  found 
contradictory  results  in  the  frequency  of  tests,  prescriptions  and  referrals.  Other 
studies  show more  similarities  than  differences  between  the  two  providers  in  the 




associated  with  longer  consultation  times.32,33,49  Our  study  during  out‐of‐hours 
showed  that  the number of patients per  team per  shift decreased when more NPs 
were part of the team. Longer consultation times might relate to the tendency of NPs 
to  give  more  advice  and  health  information,  being  more  cautious,  having  less 






However,  this effect might diminish when GPs  continue  to provide  the  type of  care 
that has been transferred to NPs, or NPs provide previously unmet needs or generate 
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a bigger demand.54,55 The effect of NPs’ deployment on the workload of GPs therefore 
remains  inconclusive.56  In our studies during out‐of‐hours, NPs were working as GPs’ 
substitutes  and  did  therefore  lower  the  number  of  GPs’  shifts  in  the  out‐of‐hours 
service. On the other hand, we found that the complexity of GPs’ caseload during the 
shift  increased.  It  is debatable whether  this  is  a negative development.  It might be 
considered  an  advantage  for GPs  and organizations  if GPs practise more  to  the  full 






little  preparation  for  the NP  role  in  their  organization. Although  careful  planning  is 
indicated  to  be  important  in many  studies,58  other  literature  suggests  it might  be 
preferable in small practices for the NP role to be flexible and able to evolve.59 This is 
different  for  large‐scale organizations,  such as out‐of‐hours  services. We  found  that 
out‐of‐hours  services  put  a  lot  of  effort  into  planning  and  role  definition  in  the 
preparation  for deploying NPs. Nevertheless,  lack of  communication and knowledge 
about this role definition was common among GPs and was  likely to  increase the risk 
of patient delay. Preconceived notions about NPs’ roles and training and differences in 
GPs’  willingness  to  change  their  professional  routines  resulted  in  stagnation  in 
effectively  sharing  caseloads  between  NPs  and  GPs.59‐61  A  major  difficulty  in  the 
implementation  of NPs  includes  the  lack  of  clarity  about  the NP  role  in  the  public 
debate, prompted by a diversity  in opinions  regarding what  that role should be.62  In 
addition,  unfamiliarity  with  NPs  is  likely  to  put  a  strain  on  team  collaboration.6 
Therefore,  the  current  organization  of  out‐of‐hours  care,  in  which  teams  differ 
between shifts, negatively affects collaboration. Fixed  teams might be needed when 
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Defining the nurse practitioner role in primary care 
Implementing NPs in primary care teams is a complex organizational change but is not 
always  handled  as  such  in  practice.  Just  as  in  our  study  during  out‐of‐hours,  the 
implementation  of  the  NP  role  often  takes  place  within  existing  organizational 
structures.  NPs  often  accept  the  norms  of medical  care  and  fit  the  new  role  into 
existing  practices  rather  than  challenging  these.65  A  major  difficulty  for  proper 













NP  role.67  In  most  countries,  opposition  from  the  medical  profession  has  been 
identified as a barrier to successful implementation of NPs.16 Also a lack of knowledge 
and experience on the part of NPs influenced GPs’ support in our study negatively. To 






In addition  to  the NP,  the PA  is a  relatively new profession  in  the Dutch health‐care 
landscape.  Like  NPs,  PAs  were  introduced  in  the  Netherlands  in  2001.  Nowadays, 















existing master’s programmes  and offer one programme  instead.  Either way, hiring 
preferences  should be based on what background  and  training best meets  the  role 
requirements.  As  discussed  earlier,  the  outcomes  of  a  prior  study  of  the  patient 





This  thesis  places  the  main  focus  on  primary  care  during  out‐of‐hours.  The  most 
important motivation to deploy NPs  in this setting was the opening of an emergency 
care access point. In this organizational model a general practitioner cooperative and 
an  emergency  department  co‐locate.  This  model  enhances  the  efficiency  of  the 
emergency department, but increases the number of patients receiving a consultation 
at  the  general  practitioner  cooperative  by  approximately  26  per  cent.76  This  thesis 




care only. Advantages  include  the  fact  that working  shifts  together with GPs during 
out‐of‐hours  increases  the  visibility,  knowledge  and  likely  the  acceptance of  the NP 
role in primary care in general. 




urgent  cases, meaning  their  treatment  could wait until  the  next  day.77 Given  these 
numbers,  instead  of  increasing  the  service  capacity,  measures  could  be  taken  to 
decrease  the  flow of non‐urgent patients during out‐of‐hours.  This  can be done by 
encouraging  patients  to  visit  their  own  GP  during  regular  office  hours  instead  of 
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attending  the out‐of‐hours primary  care  service. Measures GPs believed were most 
helpful in reducing patient demands during out‐of‐hours included a stricter triage and 
a  larger  role  for  the  GP  in  charge  of  the  telephone  consultation.  Other measures 
included  patient  education,  improved  telephone  accessibility  of  general  practices 
during office hours, more possibilities for same‐day appointments during office hours 






expected  changes  in patient demands due  to health‐care  reforms will  influence  the 
care delivery model. In addition, the organization of primary care during out‐of‐hours 
should be reviewed together with the care delivered by the emergency department in 
the  hospital  and  future  developments  in  acute  care.  Further  integration  of 
organizations requires the reviewing of all roles of both primary care and hospital care 





CanMEDS‐system  defines  necessary  competencies  for medical  education,  including 
competences  as  a  professional,  communicator,  collaborator,  leader,  scholar  and 
health advocate. The master’s programme for NPs incorporates a dual work‐education 
model, meaning that students are employed within a practice during their training.81 
However,  research  shows  that  the  curriculum offered by  the universities of  applied 
sciences often does not meet the desire of GPs and NPs for more medical education.70 
GPs and NPs believe too much time is needed to write reports and perform scientific 
research  and  too  little  time  is  available  to  improve  clinical  expertise.71  General 
practices  make  scarce  use  of  competences  in  areas  such  as  innovation,  scientific 
research and project coordination.70 The master’s programme’s vision of the NP role 
seems not  to match current practice,  leading  to conflicting expectations. A dialogue 
between  the  universities  of  applied  sciences  and GP  practices  is  therefore  needed. 
Universities  of  applied  sciences  can  communicate  the  added  value  of  NPs’ 
competences and their considerations  in developing the current curriculum. GPs can 
express their needs  in terms of NPs’ competences  in practice. Universities of applied 
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sciences  are  challenged  to offer a  curriculum meeting  current practice  and GPs  are 
challenged to make the best use of NPs’ competences.    
As  shown  in  this  thesis,  a  lack of  collaboration between NPs  and GPs during out‐of 
hours  care  is  likely  to  increase  the  risk  of  delay  in  patient  care.  Therefore, 
organizations  have  to  be  aware  of  the  need  to  continuously  provide  education, 
resources  and  support  to  all  team  members.58  Supporting  professionals  in  inter‐
professional collaboration at organization level only, however, might not be sufficient 
to  establish  sustainable  collaboration  over  time.  The  ongoing  trend  towards  task‐
shifting  in  health‐care  teams  demands  added  knowledge,  skills  and  attitudes  from 
health‐care  professionals  who  are  often  educated  in  a  discipline‐specific  way. 







primary  care,  primary  care  workforce  development,  access  to  primary  care  and 
coordination of primary care.20  If  the  implementation of NPs  is desired,  it should be 
approached  with  care  and  accompanied  by  evaluation  research.  More  insight  is 
needed into the long‐term benefits or drawbacks of deploying NPs for the core values 
of  primary  care  as  defined  by GPs’  professional  associations,  including:  a  generalist 
role, person‐centred care and continuity  in care.84 Moreover, sound evidence of  the 
impact on GPs’ caseload and the nursing workforce is lacking.  
This  thesis  shows  the  outcomes  of  substitution  in  teams  with  four  health‐care 
providers. Based on the proportion of patients outside NPs’ scope of practice during 
out‐of‐hours,  in  theory,  a  ratio of one GP  to  three NPs offers  sufficient  capacity  to 




the  longer  consultation  times  associated  with  NP  care  and  the  implications  of 
implementing NPs in collaboration, further research is needed regarding the optimum 
ratio of NPs and GPs  in  larger and smaller primary care  teams.  In addition,  research 
into  the  impact  of  NPs  in  out‐of‐hours  primary  care  should  involve  multi‐centred 
studies containing  larger numbers of NPs. Longer  follow‐up periods of patients after 
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the out‐of‐hours consultation should provide more  insight  into the  impact on patient 
outcomes in the long term. 
Lastly, although this thesis focussed on NPs, it is also important to acknowledge the PA 
role  in primary  care. Substantially  less evidence  is available on  the  impact of PAs  in 




This  thesis  shows  that  substitution  of  GPs  by  NPs  is  a  possible  solution  to  meet 
increasing demands  in primary care during regular office hours as well as during out‐
of‐hours. Substitution of care results  in at  least equal patient outcomes with  little or 
no impact on resource use. 
Teams with a ratio of two NPs and two GPs provide sufficient capacity to provide care 
for  all  patients  during  out‐of‐hours.  During  regular  office  hours  NPs  are  not  only 
deployed as substitutes, but also deployed as supplements  for  the GP, making more 




The  deployment  of NPs  does  not  result  in  lower  health‐care  costs.  Knowledge  and 
communication about team members’ roles as well as inter‐professional education are 
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SUMMARY 
Nurse  practitioners  (NPs)  are  increasingly  deployed  in  teams,  along  with  general 
practitioners  (GPs),  to  help meet  the  increasing  patient  demands  for  primary  care. 
Patients are getting older, living independently at home longer, there are shifts in care 
from hospital  to community, and  there  is a call  for  increasing participation of GPs  in 
preventative work in the community. Not only is it debated whether there are enough 




complex  patients.  Globally,  advancing  nursing  roles  in  health‐care  delivery  and 
promoting  task‐shifting has been  supported by policy makers and  incorporated  into 
regulatory  and  educational  reforms.  In  order  to  enable  policy  makers  to  make 
informed decisions  about health‐care delivery models,  there  is  a need  for evidence 
concerning the implementation and impact of NPs working in primary care teams. 
The content of this thesis is largely based on studies conducted on out‐of‐hours care. 
In  addition,  the  thesis  includes  a  systematic  review  about  the  impact  of  nurses  as 
doctors’ substitutes and a study of the factors influencing the decision to deploy NPs. 
This chapter summarises the methods and results of these studies. 
Chapter  2  evaluates  the  impact  of  nurses working  in  primary  care  by means  of  a 
systematic review with meta‐analyses.  Included were 18 randomised controlled trials 
from  seven  countries  evaluating  the  outcomes  of  nurses working  as  substitutes  for 
doctors.  Key  outcomes  included  patient  outcomes,  processes  of  care,  resource 
utilisation  and  costs.  Risk  assessments  were  carried  out  independently  by  two 
reviewers. Where feasible, the study results were combined and an overall estimate of 
the effect was obtained. Other outcomes were evaluated  through  semi‐quantitative 
synthesis.  The  outcomes  suggest  that  care  delivered  by  nurses,  compared  to  care 
delivered by doctors, probably generates similar or better health outcomes for a broad 
range  of  patient  conditions.  Patient  satisfaction  and  quality  of  life  were  probably 
slightly higher in care given by nurses. Results suggest an improvement in processes of 
care associated with  care  from nurses,  such as patient education and adherence  to 
guidelines. The effect of nurses on  resource utilisation was mixed and depended on 
the  type  of  outcome.  Consultation  length was  probably  longer,  and  scheduled  and 
attended  return  visits  were  probably  higher  for  nurses.  There  was  little  or  no 
difference  between  nurses  and  doctors  in  frequency  of  prescriptions,  tests, 




asked what  factors  influenced  their decision  to deploy  an NP or physician  assistant 
(PA).  The  study  aimed  to provide  insights  into determinants of  the decision‐making 
process,  the  considerations  and  arguments  to  train  and  employ  a  PA/NP,  and  the 
PA/NPs’  tasks  and  responsibilities.  Semi‐structured  individual  interviews  were 
conducted with seven managers of out‐of‐hours primary care services and 32 GPs who 
owned  a  general  practice.  Both  GPs  and managers  deployed  PAs/NPs  primarily  as 
substitutes  for GPs  in  the care of patients with minor ailments  in order  to decrease 
GPs’  caseloads,  or  to  increase  service  capacity.  In  addition,  GPs  intended 
supplementation of care  in order  to  improve quality or extend  the  range of services 
for  patients.  In  contrast  to  GPs,  managers  formulated  long‐term  plans  and  role 
definitions  when  changing  the  workforce  skill  mix.  The  GPs’  willingness  to  deploy 




Out‐of‐hours care  in  the Netherlands  is organised  in  large  scale general practitioner 
cooperatives  (GPC)  in which GPs  take  turns  to work  shifts. With  changes  in patient 
demands  and  organisational  changes,  such  as  the  opening  of  an  emergency  access 
point,  more  patients  are  expected  in  out‐of‐hours  primary  care  facilities.  The 
deployment  of NPs  has  the  potential  to  reduce  the  burden  on GPs. All  our  studies 







GPs  treated older patients and  those with higher urgency  levels, and more patients 
with digestive, cardiovascular, and neurological complaints compared to NPs. The NPs 
treated more patients with skin and respiratory disorders. 
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Chapter 5 presents the impact of NPs on resource utilisation. The results were derived 
from  the  same  trial  as  described  in  Chapter  4.  The  findings  showed  no  difference 
between  teams  that  included  NPs,  and  teams  comprised  of  GPs  only.  Nurse 
practitioners were associated with fewer drug prescriptions and fewer referrals to the 
emergency  department  than  GPs.  The  mean  production  per  hour  was  three 





In chapter 6 we  show  that, based on 105 weekend days, of all patients  that can be 
scheduled,  an  average  of  9%  is  outside  NPs’  scope  of  practice.  The  highest  value 
outside NPs scope in any hour was 40%. The comparison between teams showed that 
the mean number of consultations per  team per shift was  lower  in  teams with NPs, 
compared  to  teams  comprised of GPs only. The proportion of patients who did not 
receive  a  consultation  within  the  targeted  time  period  was  significantly  higher  in 
teams with NPs, compared  to  teams comprised of GPs only. The  team comprised of 
two  GPs  and  two  NPs  referred  more  patients  to  the  emergency  department, 
compared to teams comprised of GPs only.  In addition, we provided  insights  into the 
impact of different team structures on GPs’ performance features. With more NPs  in 





Chapter 7 highlights  the  specific  issues  related  to  collaboration within  teams during 
out‐of‐hours care, as  follows: GPs, NPs and other staff are not necessarily known  to 
each other or  the patients who  they  are  treating. Results  from  the  semi‐structured 
interviews,  and  focus  groups  involving  38  NPs,  GPs  and  support  staff  members, 
showed  that collaboration between GPs and NPs  is  increasingly  important when  the 
number of NPs in the health‐care teams increases. Factors that influence collaboration 
included:  lack of clarity regarding the NP role and regulations; differences  in support 
for  the NP  role; variety  in  team members  in sharing caseloads and use of skills; and 
limited communication about professional roles during the day. Lack of collaboration 
resulted in an increased risk of patient delay. Because collaboration hardly developed 
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over  time,  continuous  communication  about  role  definitions  and work  approach  is 
crucial for successful implementation of NPs. 
Chapter  8  comprises  a  discussion  of  the  main  findings  of  this  thesis  and  the 
implications for practice, policy, education and research. The results show that, out‐of‐
hours, teams with a ratio of two GPs and two NPs provide enough capacity to provide 
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SAMENVATTING 
Steeds  vaker  worden,  naast  huisartsen,  verpleegkundig  specialisten  ingezet  om  de 
stijging van  zorgvragen  in de eerstelijnszorg op  te vangen. Patiënten worden ouder, 
wonen langer zelfstandig, er verschuiven taken van de tweedelijn naar de eerstelijn en 
er wordt  in  toenemende mate een beroep gedaan op huisartsen om deel  te nemen 
aan  gezondheidsbevorderende  projecten  in  de  wijk.  Dit  resulteert  in  een  hoge 
werkbelasting voor huisartsen, waardoor de kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg 
onder druk komt te staan. Het is daarbij de vraag of bepaalde taken ook door andere 
zorgprofessionals  kunnen worden  uitgevoerd.  Internationaal wordt  taakherschikking 






wettelijke  en  financiële  regelingen  en  het  ontwikkelen  van  (geaccrediteerde) 
opleidingen. Om beleidsmakers  en professionals onderbouwde beslissingen  te  laten 
maken  over  het  gewenste model  van  (eerstelijns)  zorg, waarin  ook  verpleegkundig 
specialisten  mogelijk  een  positie  kunnen  hebben,  is  er  kennis  nodig  over  de 
implementatie en de effecten van verpleegkundig specialisten in de huisartsenzorg. 
De  inhoud  van  dit  proefschrift  is  grotendeels  gebaseerd  op  onderzoeken  die  zijn 
uitgevoerd  in de huisartsenzorg buiten kantooruren  (de spoedpost). Daarnaast bevat 
dit  proefschrift  een  literatuuronderzoek  naar  het  effect  op  de  zorg  wanneer 
verpleegkundigen  taken  van huisartsen overnemen en een onderzoek naar  factoren 
die  een  rol  spelen  in  de  beslissing  om  een  verpleegkundig  specialist  in  de 
huisartsenpraktijk en/of spoedpost in te zetten. Dit hoofdstuk geeft een samenvatting 
van de gebruikte methoden en de resultaten van deze onderzoeken. 
Hoofdstuk  2  evalueert  het  effect  van  verpleegkundigen  in  de  eerstelijnszorg  door 
middel van een systematisch  literatuuronderzoek met meta‐analyses. Het onderzoek 
bevat 21 gerandomiseerde studies uit zeven  landen waarin verpleegkundigen  ingezet 
worden  voor  taken  die  voorheen  alleen  door  huisartsen  werden  uitgevoerd 
(interventiegroep). De uitkomsten werden vergeleken met huisartsen die vergelijkbare 
taken  uitvoerden  (controlegroep).  De  uitkomsten  hadden  betrekking  op 
patiëntuitkomsten, processen  van  zorg, het  gebruik  van overige  zorg en  kosten  van 
zorg. Waar mogelijk zijn onderzoeksresultaten gecombineerd  in een meta‐analyse en 
is een algehele schatting van het effect berekend. Andere uitkomsten zijn geëvalueerd 
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door middel van semi‐kwantitatieve onderzoeksmethoden. De uitkomsten  lieten zien 
dat  zorg  geleverd  door  verpleegkundigen,  in  vergelijking  met  zorg  geleverd  door 
huisartsen,  waarschijnlijk  leidde  tot  vergelijkbare  of  verbeterde 
gezondheidsuitkomsten  voor  een  groot  aantal  gezondheidsproblemen. 
Patiënttevredenheid en  kwaliteit  van  leven waren waarschijnlijk  iets hoger wanneer 
zorg  geleverd  werd  door  verpleegkundigen.  De  resultaten  suggereerden  een 
verbetering  in  zorgprocessen,  zoals patiënteducatie en het navolgen  van  richtlijnen, 
geassocieerd met  verpleegkundige  zorg.  Het  effect  van  de  verpleegkundige  op  het 
gebruik van andere zorg  liep uiteen en was afhankelijk van de uitkomstmaat. Zo was 
de tijdsduur per consult waarschijnlijk langer en het aantal ingeplande en nagekomen 
vervolgafspraken  was  waarschijnlijk  hoger  bij  verpleegkundigen  in  vergelijking  met 
huisartsen. Er was weinig tot geen verschil tussen verpleegkundigen en huisartsen  in 
het  aantal  medicatievoorschriften,  testaanvragen  of  andere  diagnostische 
onderzoeken en  in het gebruik van andere services zoals huisbezoeken. Tot slot  leek 
het  overnemen  van  taken  door  verpleegkundigen  weinig  tot  geen  verschil  in 
zorgkosten te maken. 
Hoofdstuk 3 beschrijft de resultaten van een kwalitatief onderzoek waarin huisartsen 
en managers  zijn  gevraagd welke  factoren  de  beslissing  hebben  beïnvloed  om  een 
verpleegkundig specialist of een physician assistant op te leiden en in te zetten binnen 
hun organisatie. Het onderzoek was erop gericht inzicht te krijgen in de determinanten 
van  het  besluitvormingsproces,  de  overwegingen  en  argumenten  om  een 
verpleegkundig  specialist  of  physician  assistant  in  te  zetten  en  de  taken  en 
verantwoordelijkheden  van  de  verpleegkundig  specialist  of  physician  assistant. 
Semigestructureerde interviews zijn uitgevoerd met zeven managers van spoedposten 
en  32  huisartsen  van  dagpraktijken.  Zowel  huisartsen  als  managers  zetten  de 
verpleegkundig  specialist  of  physician  assistant  in  voor  de  zorg  voor  patiënten met 
enkelvoudige klachten om de werkdruk van huisartsen op het spreekuur te verlagen of 
om de capaciteit van de spreekuren uit  te breiden. Daarnaast hadden huisartsen de 
intentie  om  de  verpleegkundig  specialist  of  physician  assistant  in  te  zetten  voor 
aanvullende zorg om de kwaliteit van zorg te verbeteren of om nieuwe diensten in de 
praktijk  aan  te  bieden.  In  tegenstelling  tot  de meeste  huisartsen,  formuleerden  de 
managers  een  langetermijn‐plan  en  rolbeschrijving wanneer  zij  een  verpleegkundig 
specialist  of  physician  assistant  inzetten.  De  motivatie  van  een  huisarts  om  een 
verpleegkundig  specialist of physician assistant  in  te  zetten kwam vaak doordat een 
werknemer (praktijkondersteuner) de ambitie had deze opleiding te gaan doen, en/of 
eerdere  ervaring  van  de  huisarts  met  een  verpleegkundig  specialist  of  physician 




In  Nederland wordt  de  huisartsenzorg  buiten  kantooruren  aangeboden  door  grote 
regionale  organisaties  waarin  huisartsen  uit  de  regio  onderling  diensten  verdelen. 
Deze  organisaties  verwachten  een  toename  in  het  aantal  patienten  door  enerzijds 
veranderende  zorgvragen  en  anderzijds  organisatorische  aspecten. Met  het  laatste 
wordt de opening van een spoedpost bedoeld, waarbij de spoedeisende hulp van het 
ziekenhuis en de huisartsen één ontvangstbalie krijgen en  zoveel mogelijk patiënten 
naar  de  huisarts  worden  verwezen  in  plaats  van  naar  het  ziekenhuis.  De 
verpleegkundig  specialist  heeft  de  potentie  om  deze  toenemende  werkdruk  op 
huisartsen  te  verlagen.  Met  de  inzet  van  de  verpleegkundig  specialisten  hoeven 
huisartsen  geen  extra  diensten  te  verdelen  en  mogelijk  kan  het  aantal  diensten 
afnemen waardoor de huisarts zich  in voldoende mate kan blijven richten op de zorg 
in de huisartsenpraktijk. De onderzoeken  in hoofdstuk 4 tot en met 7 zijn uitgevoerd 
op de  spoedpost  in Eindhoven welke  zorg verleent aan een populatie van ongeveer 




bestaan uit  vier huisartsen en één  verpleegkundig  specialist. Kwantitatieve data  van 
12.092  patiënten  zijn  verzameld  uit  elektronische  patiëntendossiers. De  uitkomsten 
lieten geen verschil zien tussen de twee teams wat betreft leeftijd, geslacht, urgentie 
en klachten van patiënten. Binnen het team met een verpleegkundig specialist zag de 
verpleegkundig  specialist  gemiddeld  16,3%  van  de  patiënten  en  elke  huisarts 







data  komen  uit  hetzelfde  onderzoek  als  beschreven  in  hoofdstuk  4. De  uitkomsten 
lieten geen verschil zien tussen teams met een verpleegkundig specialist en teams met 
enkel  huisartsen.  Een  vergelijking  tussen  de  zorgprofessionals  liet  zien  dat 
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dezelfde  spoedpost waar  drie  verschillende  teamsamenstellingen  zijn  vergeleken  in 
het  verlenen  van  zorg:  team‐1;  vier  huisartsen,  team‐2;  drie  huisartsen  en  één 




verpleegkundig  specialist.  Het  hoogste  percentage  niet  geschikte  patiënten  voor 
verpleegkundig specialisten was 40  in een uur. De vergelijking  tussen  teams  liet zien 
dat  het  gemiddeld  aantal  consulten  per  team  per  dienst  lager  was  in  teams  met 
verpleegkundig  specialisten  in  vergelijking  met  teams  met  alleen  huisartsen.  Het 
percentage  van patiënten dat  geen  zorg ontving binnen de  afgesproken  responstijd 
was  hoger  in  teams met  verpleegkundig  specialisten  in  vergelijking met  teams met 
alleen  huisartsen. Het  team  bestaande  uit  twee  huisartsen  en  twee  verpleegkundig 




patiënten  en  patiënten  met  klachten  aan  het  spijsverteringsorgaan.  Huisartsen  in 
teams met twee verpleegkundig specialisten verwezen vaker patiënten door naar de 
spoedeisende hulp van het ziekenhuis in vergelijking met de huisartsen die werkten in 
een  team met  alleen huisartsen. Over het  gehele onderzoek  genomen,  rondden de 
verpleegkundig  specialisten  hun  consulten  in  95%  van  de  gevallen  zelfstandig  af 
zonder overleg met een huisarts. 
Hoofdstuk 7 beschrijft de specifieke factoren die kenmerkend zijn voor samenwerking 
op  de  spoedpost.  De  spoedpost  is  anders  dan  de  zorg  in  de  dagpraktijk  omdat 
huisartsen,  verpleegkundig  specialisten en ondersteunend personeel  vaak onbekend 
zijn  met  elkaar  en  met  de  patiënten  die  zij  behandelen.  Resultaten  van 
semigestructureerde  interviews en focusgroepen met 38 verpleegkundig specialisten, 
huisartsen, doktersassistenten en baliemedewerkers, lieten zien dat de samenwerking 
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tussen huisartsen en verpleegkundig specialisten belangrijker werd naarmate er meer 
verpleegkundig  specialisten  in  het  team  werkten.  Factoren  die  de  samenwerking 
beïnvloedden  waren:  gebrek  aan  duidelijkheid  over  de  rol  van  de  verpleegkundig 
specialist en over de juridische aspecten; verschil in mate van steun voor de rol van de 
verpleegkundig specialist; verschil tussen teamleden in het verdelen van de patiënten 








en de  implicaties voor praktijk, beleid, onderwijs en onderzoek. De  resultaten  lieten 
zien dat, op de spoedpost,  teams met een verhouding van  twee huisartsen en  twee 
verpleegkundig  specialisten  voldoende  capaciteit  boden  om  zorg  te  leveren  tijdens 
weekenddagen. Het effect van de  inzet van verpleegkundig  specialisten  in  teams op 
patiëntenuitkomsten  was  naar  verwachting  tenminste  gelijk  aan  teams met  alleen 
huisartsen. Dezelfde  resultaten werden gevonden voor het gebruik van overige  zorg 
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DANKWOORD 
Zonder  onderzoekservaring  werd  ik  in  2014  aangenomen  als  'onderzoeker 
taakherschikking  eerste  lijn'.  Bij  het  zien  van  de  vacature  was  het  voor mij  direct 
duidelijk dat dit mijn volgende baan moest worden. Promoveren in het verpleegkundig 
vak  dat  ik  na  de  middelbare  school  zo  vol  overtuiging  had  gekozen.  En  dat  in 
combinatie met de organisatie van zorg waar ik in mijn werk grote interesse voor had 
opgebouwd.  Ik  heb  ontzettend  veel mogen  leren  tijdens mijn  promotietraject,  van 
statistiek  tot  presenteren  en  heb  veel  kansen  gekregen waaronder  het  volgen  van 
cursussen  en  het  bijwonen  van  congressen  waardoor  ik  wereldwijd  meer  van  de 
gezondheidszorg zag.  
Nu is het ruim twee en een half jaar later en schrijf ik dit dankwoord. Turend naar de 
bergen  en  dorpjes  langs  de  wegen  van  El  Salvador,  vergezeld  door  een  zingende 
buschauffeur. Tijd voor bezinning. Het is gelukt. En wat was mijn promotietraject een 
fantastische  tijd, waarbij  ik het zeker niet had kunnen doen zonder de hulp van vele 




Miranda  Laurant,  jij  was  het  die  mij  destijds  aannam.  Aan  het  einde  van  het 
sollicitatiegesprek  vroeg  je  of  ik misschien  zelf  nog  vragen  had. Het werd  een  heel 
ongemakkelijke  situatie  waarin  mijn  tas  op  schoot  belandde  en  ik  maar  bleef 
rommelen om mijn briefje met vragen te vinden. Jij stelde me gerust en zei: ‘heel goed 
dat  je het hebt opgeschreven’.  Ik was  je daar  zo dankbaar  voor. Het was  tekenend 
want ook  tijdens het project bood  je me altijd de  veiligheid om van een beginnend 
onderzoeker verder te groeien. Jij was mijn dagelijkse steun en dankzij jouw kennis en 
gedrevenheid  kon  ik dit  onderzoek  zo  uitvoeren.  Ik  ben  je  ook dankbaar  dat  je me 
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met je eens mocht zijn. Maar eerlijk gezegd was ik het bijna altijd met je eens en kan ik 
met open mond  luisteren naar alle kennis die  je paraat hebt.  Ik voelde me gesteund 
door je en vind dat ik erg geboft heb met jou als promotor. 
Emmy  Derckx,  Regi  van  der  Burgt  en  de  medewerkers  van  Kwaliteit  Ontwikkeling 
Huisartsenzorg  (KOH),  jullie  betrokken  projectleiding  was  het  fundament  bij  het 
opzetten  en  het  verloop  van  de  projecten.  Jullie  kennis  van  en  visie  op  de 
huisartsenzorg  en  taakherschikking  leverde  veel  interessante  gesprekken  op  die 
onmisbaar waren voor de interpretatie van het onderzoek.  
Dank aan de onderzoeksmedewerkers:  Jan Koetsenruijter,  ik overdrijf niet als  ik  zeg 
dat jij mijn grote redding was in de data analyse. Helaas moest ik het laatste jaar niet 








Dat  liep  wat  anders.  Gelukkig  vond  ik  het  heel  gezellig  en  ben  je  een  geweldig 
collegiaal en betrokken persoon. Dank voor jouw enorme inzet om het review samen 
af te ronden.  





practitioner  practice  in  the  United  States  and  about  your  research.  You’re  a  great 
inspiration both personally and professionally. 
Wil van den Bosch…‘Als het goed  is heb  je mij niet nodig’, zei  je  tijdens onze eerste 
kennismaking.  Gelukkig  ging  ook  alles  goed  en  werden  het  leuke  uitjes  naar  jou, 
waarbij  ik niet alleen meer over Lent heb geleerd, maar waarin we ook  interessante 
gesprekken voerden over de huisartsenzorg en promoveren.  
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Onmisbaar  waren  alle  verpleegkundig  specialisten,  huisartsen,  baliemedewerkers, 
doktersassistenten  en  managers  van  huisartsenposten  en  huisartsenpraktijken  die 
hebben bijgedragen aan de  interviews en als denktank  input  leverden. Speciale dank 
aan Harrie Geboers en Anita Meeuwsen voor de kans om onderzoek bij  jullie uit  te 
voeren  en  alle  bijbehorende  organisatorische  inspanningen  die  jullie  daarvoor 
leverden.  
Dank aan de leden van de stuurgroep Taakherschikking eerstelijn voor het meedenken 
en de kritische  feedback op de  rapporten. De  input vanuit verschillende hoeken van 
het werkveld heeft het onderzoek enorm verrijkt. 
Er  zijn  teveel  collega's om  individueel  te bedanken, maar wat  vond  ik het  leuk met 
jullie  in  'de kelder'. Jullie maakten de dagen  in Nijmegen gezellig met praatjes tijdens 
de  lunch,  of  tussendoor  zittend  op  het  bureau.  Ook  ben  ik  iedereen  ontzettend 
dankbaar  dat, wat  voor  vraag  ook  ‐van  het  uitzetten  van  vragenlijsten  tot  de weg 
vinden  in alle organisatorische  zaken  van promoveren‐  jullie altijd bereid waren om 
mee  te  denken  en  te  helpen.  Die  collegialiteit  heeft  alles  zoveel  soepeler  laten 
verlopen.  
Mijn paranimfen: Marijke Timmermans,  ik heb veel gehad aan  je kritische blik op het 
onderzoek  en  het  delen  van  ervaringen  in  ons  promotietraject. Ook  deden we  ons 
eerste internationale congres in Washington samen; herinneringen daaraan maken mij 





maar onmisbaar waren  in het  gehele  traject  (al was het maar  voor de ontspanning 
buiten  werktijd).  Allereerst  mijn  ouders,  Lenny,  Jasper,  Joost,  Inge  en  de  kindjes. 
Bedankt  voor  jullie nooit aflatende  steun en  interesse  in alle  keuzes die  ik maak en 














































































































































































































Bibliography | 231 
BIBLIOGRAPHY 
Reports 
Van  der  Biezen  M.G.M.,  van  der  Burgt  M.R.,  Laurant,  M.G.H.  (2017).  Naar  een 
optimale  inzet  van  verpleegkundig  specialisten  en  huisartsen  op  de  spoedpost. 
Nijmegen/Eindhoven: Radboudumc IQ healthcare/KOH 
Van  der  Biezen M.G.M.,  van  der  Burgt M.R.,  Laurant, M.G.H.  (2017).  De  physician 
assistant op de spoedpost. Nijmegen/Eindhoven: Radboudumc IQ healthcare/KOH 






NPs:  results  from  a  controlled  trial.  11th Annual AAMC Health Workforce  Research 
Conference, Washington DC 
Van der Biezen, M., van der Burgt, R., Laurant, M. (2014). The effect of substitution of 












232 | Bibliography 
Van der Biezen, M., Derckx, E., Laurant, M. (2016). General Practitioners’ perspectives 
on  the  nurse  practitioner  in  primary  care  practice.  9th  ICN  INP/APNN  Conference, 
Hong Kong 
















The Impact of 
Nurse Practitioners 
in Primary Care
Mieke van der Biezen 
The Impact of Nurse Practitioners in Primary Care – Mieke van der Biezen
